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RESUMO 
As investigações sobre o Bem-estar Psicológico de adolescentes com doenças 
crónicas têm produzido alguns resultados contraditórios. Sabemos hoje que apesar de se 
classificarem como doenças crónicas, muitas dessas doenças tem diferentes estádios e 
permitem muitas vezes que os jovens consigam fazer uma vida mais ou menos igual à 
maioria dos jovens que não sofre de qualquer doença desse género. Assim, não tem sido 
completamente comprovado que as doenças crónicas tendem a provocar nos jovens um 
maior risco para alterações ao Bem-estar Psicológico, pois estes não têm 
necessariamente que sofrer maiores alterações a este nível quando comparados com 
adolescentes saudáveis.  
Desta forma, neste estudo pretende-se avaliar o Bem-estar Psicológico num 
grupo de adolescentes asmáticos comparando-os com um grupo de adolescentes 
saudáveis. Por outro lado, pretende-se avaliar o valor preditivo do tempo de diagnóstico 
no Bem-estar Psicológico dos adolescentes asmáticos e o valor preditivo da idade na 
mesma variável nos adolescentes asmáticos e saudáveis.  
Participaram no estudo uma amostra de 163 adolescentes, dos quais 60 são 
asmáticos e 103 são saudáveis, com idades entre os 12 anos e os 18 anos. A recolha dos 
dados realizou-se mediante a aplicação de uma escala: a Escala de Bem-Estar 
Psicológico para Adolescentes (EBEPA) (Bizarro, 2001). Os resultados apontaram para 
diferenças pouco significativas entre os dois grupos de jovens no que se refere às 
variáveis condição de saúde e tempo de diagnóstico. Os resultados da variável idade 
apontaram para diferenças mais significativas, sendo que o Bem-estar Psicológico tende 
a aumentar com a idade.   
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ABSTRACT 
 
Studies about the psychological well-being in teenagers with chronic diseases 
have been producing contradictory results. We know today that although they’re 
considered chronic diseases, most of them have different stages which may allow these 
teenagers to have a normal life. Furthermore it hasn’t been proved that chronic diseases 
tend to increase the risk of changes on psychological well-being.  
This study aims to assess the psychological well-being in a group of asthmatic 
teenagers comparing them to a group of healthy teenagers. On the other hand aims to 
assess the predictive value of the Diagnose Time on the psychological well-being of 
asthmatic teenagers and the predictive value of Age on the same variable in asthmatic 
teenagers and healthy teenagers. In this study participated 163 teenagers (60 of them 
asthmatic and 103 healthy) with ages between 12 and 18. 
Each participant had to fill a questionnaire: Escala de Bem-Estar Psicológico 
para Adolescentes (EBEPA).  
In the variables Health Condition and Diagnose Time results show little 
differences between the two groups. In the variable Age results show more significant 
differences, and psychological well-being tends to grow with age. 
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“Parece haver uma impressão cultural no sentir e no expressar da felicidade, bem-
estar, qualidade de vida, em diferentes povos e nações. O fado ou o destino, a tristeza 
parecem fazer parte do modo de ser dos Portugueses enquanto povo”. (José Luís Pais 
Ribeiro) 
 
1 – INTRODUÇÃO 
O bem-estar tem sido um constructo estudado desde há muito e cada vez com 
maior interesse, tendo por isso a sua evolução sido inevitável. Actualmente este 
conceito constitui-se, em duas perspectivas essenciais que se organizam em torno de 
dois modelos. O primeiro com contributos essenciais de Dinner (1984), denominado de 
Bem-estar Subjectivo e que visa à compreensão da dimensão afectiva (felicidade) e da 
dimensão cognitiva (satisfação com a vida) da avaliação subjectiva que cada individuo 
faz das suas experiências de vida. O segundo conceptualizado por Ryff (1989) de forma 
a colmatar as limitações do primeiro, denominado de Bem-estar Psicológico, sendo um 
modelo multidimensional de bem-estar com base em diversas concepções de auto-
realização e crescimento pessoal e constituído por seis componentes distintos, dando 
ênfase à aceitação e crescimento pessoal do individuo, assim como à adaptação e 
integração no seu ambiente social. Este modelo apresenta seis dimensões que o 
constituem, sendo elas, a aceitação de si, objectivos de vida, o domínio do meio, o 
crescimento pessoal, as relações positivas com os outros e a autonomia.   
Sabe-se que são inúmeros os factores que podem afectar o bem-estar 
psicológico, nomeadamente, o género, a idade, a escolaridade, o nível socioeconómico 
e também as condições de saúde. Muitos estudos têm sido efectuados para demonstrar 
a importância destes factores no bem-estar, a idade é um dos factores mais importantes 
e se atendermos ao período da adolescência, ainda se torna mais relevante pois esta é 
uma fase em que se passa por mais alterações ou oscilações do desenvolvimento tanto 
a nível físico como a nível cognitivo (Bizarro, 1999). A agravar estas oscilações 
podem estar outros factores stressantes associados como seja o caso da condição de 
saúde, nomeadamente quando se sofre de uma doença crónica. 
 A escolha desta fase de desenvolvimento para a presente investigação foi 
devido não só a esse facto das diferentes alterações a que os adolescentes estão 
expostos, mas também porque esta é uma fase em que muitas doenças surgem, 
 2 
 
acompanhadas ou não de comportamentos de risco, como é o caso das doenças crónicas, 
nomeadamente a asma e com as quais os adolescentes muitas vezes não conseguem 
lidar, nem encontrar estratégias adequadas para conseguir ultrapassar as limitações que 
estas lhe impõem. Embora haja alguma divergência em relação aos limites etários desta 
fase de vida, considerou-se para este estudo a delimitação entre os 12 anos e os 18 
anos, também considerada por alguns como a fase de aquisição da identidade (e. g. 
Erikson, 1968), devido à amostra ser reduzida podendo-se assim abarcar o maior 
número de jovens possível. Este critério de delimitação da idade não deixa de apresentar 
limitações, ao caracterizar esta fase como única podendo levar a pensar-se que as 
características do início da Adolescência são iguais durante e no fim da mesma. 
Sabe-se que a vivência de uma doença crónica envolve um complexo processo 
de adaptação e traz consigo um conjunto de alterações que repentinamente podem 
desafiar a visão que o individuo tem de si, das suas capacidades e do mundo, como 
alterações de papéis pessoais, sociais e profissionais, sofrimento físico e psicológico, 
auto-cuidado, por vezes complexo e prolongado e interferência ou evidente restrição na 
realização das actividades diárias (Bishop, 2005). A Psicologia da saúde tem-se 
demonstrado essencial para que quem sofre de algum tipo de doença consiga ultrapassar 
todas as limitações que estas lhe impõem, e as doenças crónicas não são excepção. Os 
estudos e a aplicabilidade da Psicologia da Saúde podem ser considerados em vários 
âmbitos, nomeadamente no da doença crónica ou da doença de longo tratamento como a 
asma (Nicassio, Meyerowitz & Kerns, 2004).  
As investigações efectuadas até à data, não permitiram ainda chegar a um 
consenso no que se refere ao impacto destas doenças no Bem-estar Psicológico dos 
adolescentes, apesar dessa relação já ter sido estudada para alguns tipos de doença 
crónica, como é o caso da insuficiência renal crónica (Bizarro, 1999) e de os resultados 
serem esclarecedores, o certo é que nem todas as doenças crónicas expõem os jovens ao 
mesmo tipo de tratamentos, sintomas, condições etc. Se por um lado há quem defenda 
que os adolescentes expostos a uma doença crónica podem ter níveis menores de bem-
estar psicológico quando comparados com os seus pares saudáveis (e.g. Spirito, 
DeLawyer e Stark 1991; Bizarro, 1999), por outro, há quem defenda que este facto pode 
não resultar necessariamente na alteração dos níveis de bem-estar psicológico (e.g. 
Wallander e Thompson, 1995; Siegel, 1998).  
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Actualmente, a asma representa um problema social de magnitude considerável 
que se reflecte em custos financeiros elevados tanto para o doente como para a 
sociedade. Em termos individuais, pelas suas características clínicas a doença asmática 
torna-se um desafio diário à capacidade de adaptação destes doentes, exigindo 
ajustamentos contínuos no seu funcionamento quotidiano que permitam regular o 
impacto e o curso da doença. A avaliação do Bem-estar Psicológico dos doentes, em 
particular dos doentes crónicos, não é uma preocupação recente. Neste contexto, surge 
como uma avaliação específica, complementar às tradicionais avaliações de “impacto” 
da doença em adolescentes (e.g., prevalência, mortalidade, índices de hospitalizações e 
utilização dos recursos médicos).  
No que se refere ao impacto do Bem-estar Psicológico nos doentes com Asma, 
as investigações neste âmbito são mesmo escassas e as que existem têm já alguns anos, 
daí a pertinência desta investigação em procurar saber se os adolescentes com Asma 
estão mais expostos ou não a alterações nos níveis de Bem-estar Psicológico.  
A asma apesar de ser uma doença crónica, tem a particularidade, segundo alguns 
autores (e.g. Spirito DeLawyer & Stark 1991) de ser considerada de gravidade 
moderada, o que poderá fazer com que o impacto ao nível do Bem-estar Psicológico nos 
adolescentes não seja igual ao causado por outros tipos de doenças crónicas como é o 
caso da insuficiência renal crónica (Bizarro, 1999), quando comparados com os seus 
pares saudáveis. 
Sendo assim, a opção de ter sido escolhida a Asma como doença crónica, deveu-
se para além da complementaridade com outros estudos existentes como referido 
anteriormente, também ao facto das características específicas fazerem desta uma 
doença crónica cada vez com mais procedimentos médicos e tratamentos que, por um 
lado fazem com que os sintomas da mesma diminuam e com que os jovens consigam ter 
uma vida sem muitas restrições e que por outro, os jovens apresentam ainda assim 
algumas limitações quando comparados com jovens saudáveis. Este facto deve-se a 
muitas vezes a estes estarem dependentes da medicação para toda a vida e sofrerem 
também com os efeitos secundários da mesma, o que influência as suas actividades 
diárias e muitas vezes sujeitos a alterações na alimentação, dado que muitos apresentam 
também alergias associadas. 
Dada a aparente inexistência de trabalhos empíricos realizados com a 
população portuguesa sobre a temática do Bem-estar Psicológico em doentes 
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Asmáticos, um estudo de natureza exploratória pareceu ser o mais apropriado por 
permitir obter informação mais alargada/compreensiva e descritiva dessa situação, e a 
partir daí investir e reflectir sobre questões mais específicas. 
O presente estudo tem como objectivo principal avaliar a relação do bem-estar 
psicológico enquanto constructo da saúde mental, com as doenças crónicas, mais 
especificamente com a asma em adolescentes comparando-os com os seus pares 
saudáveis
1
 deste ponto de vista. Ao longo desta investigação pretendeu-se também 
comparar o Bem-estar Psicológico nos adolescentes asmáticos de acordo com o tempo 
de diagnóstico
2
.  
Por fim pretendeu-se avaliar também o Bem-estar Psicológico dos adolescentes 
nos dois grupos quanto à variável idade, ou seja, pretendeu-se perceber como varia o 
bem-estar psicológico ao longo da idade nesta faixa etária. Estudos feitos na população 
portuguesa apontam para que nos adolescentes saudáveis existam diferenças no bem-
estar psicológico dos que estão na fase considerada o meio da adolescência (dos 14 aos 
16 anos) comparativamente aos que estão no início (dos 12 aos 14 anos) e no final da 
adolescência (dos 16 aos 18 anos) (e.g., Bizarro, 1999). Com efeito, o primeiro grupo de 
jovens apresenta níveis de bem-estar significativamente mais baixos do que os outros 
grupos. Neste sentido, analisou-se se as mesmas tendências eram também encontradas 
nos jovens com asma.  
Para avaliar o Bem-estar Psicológico utilizou-se a Escala de Bem-estar 
Psicológico para Adolescentes (EBEPA, 2001) com 60 adolescentes asmáticos e 103 
adolescentes saudáveis deste ponto de vista, na zona urbana de Évora. A análise de 
dados é quantitativa e efectuada através do programa SPSS (versão 20.0). 
No que se refere à organização deste trabalho, apresenta-se primeiramente uma 
introdução. Num segundo capítulo apresenta-se uma revisão de literatura onde se 
procura mostrar os principais modelos de bem-estar, bem-estar subjectivo e bem-estar 
psicológico, a fase da adolescência, as doenças crónicas, a asma e onde se faz a relação 
entre elas. Um terceiro capítulo dedicado à metodologia, mais especificamente, aos 
objectivos, às questões de investigação, às medidas utilizadas, à caracterização da 
amostra, aos procedimentos utilizados na recolha de dados e aos aspectos éticos 
                                                          
1
 Entende-se neste contexto pelo termo “saudável” o adolescente que não sofre de qualquer doença 
crónica. 
2
 O tempo de diagnóstico foi definido em meses desde a data em que a doença foi diagnosticada até à data 
de aplicação da escala.  
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envolvidos. O quarto capítulo é dedicado aos resultados obtidos através da metodologia 
quantitativa. O quinto capítulo refere-se à discussão dos resultados, sendo apresentadas 
possíveis justificações para os resultados obtidos durante a investigação. O sexto 
capítulo é constituído pelas conclusões finais do estudo, pelas suas limitações, pelas 
sugestões para futuras investigações e pelas implicações dos resultados obtidos na 
prática clínica. Por último, o sétimo capítulo reúne todas as referências bibliográficas 
utilizadas para a realização deste trabalho. 
 
2 – REVISÃO DE LITERATURA 
2.1. Bem-Estar 
2.1.1. Constructo de Bem-Estar 
 
Em 1986, a definição de Saúde pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 
expandiu-se e concretizou-se: “a extensão em que um indivíduo ou grupo é por um lado, 
capaz de realizar as suas aspirações e satisfazer as suas necessidades e, por outro lado, 
de modificar ou lidar com o meio que o envolve. A Saúde é vista como um recurso para 
a vida de todos os dias, uma dimensão da nossa Qualidade de Vida e não o objectivo de 
vida” (Ribeiro, 1998, pp. 86). É nesta altura, que o conceito de Bem-Estar surge 
consistentemente associado ao conceito de Saúde e que se generalizou à Saúde Mental 
(e.g. Terris, 1975; O’Donnel, 1986 cit. por Galinha & Ribeiro, 2005). Este conceito já 
tinha sido estudado por Wilson em 1960 tal como o conhecemos hoje. Este autor 
propôs-se estudar duas hipóteses sobre este constructo, onde relacionou os conceitos de 
Satisfação e de Felicidade numa perspectiva Base-Topo (Bottom Up) – a Satisfação 
imediata de necessidades produz Felicidade, enquanto a persistência de necessidades 
por satisfazer causa Infelicidade – e Topo-Base (Top Down) – o grau de Satisfação 
necessário para produzir Felicidade depende da adaptação ou nível de aspiração
3
 
(Galinha e Ribeiro, 2005).  
A Segunda Revolução da Saúde, cujos princípios centrais consistiram em 
defender o retorno a uma perspectiva ecológica na Saúde e defender o enfoque na 
                                                          
3
   Este grau de Satisfação é influenciado pelas experiências do passado, pelas comparações com outros, 
pelos valores pessoais e por outros factores, como actualmente ainda se discute na área do Bem-Estar 
Subjectivo. 
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Saúde, ao invés de na doença, foram divulgados pela OMS já em 2001 nascendo assim, 
os conceitos de promoção da saúde e de estilo de vida.  
O estudo científico do Bem-Estar é conhecido por marcar a viragem da 
orientação da Psicologia para a Saúde Mental, em certa medida, como uma reacção ao 
enfoque generalizado nos sintomas da doença. A maior parte dos estudos definia “bem-
estar” como significado de “não estar doente”, como uma ausência de ansiedade, 
depressão ou outras formas de problemas mentais. No entanto, outras concepções 
enfatizavam já as características positivas do crescimento e do desenvolvimento. 
(Bradburn, 1969 cit. por Leite, Paúl & Sequeiros, 2002). 
O conceito de Bem-Estar permitiu construir medidas que possibilitam uma 
avaliação mais fina dos indicadores da Saúde Mental, através de variáveis como a 
Satisfação com a Vida, a Felicidade, o Afecto Positivo e o Afecto Negativo (Lucas, 
Diener, & Suh, 1996 cit. por Galinha & Ribeiro, 2005). 
Diener, Suh, Lucas e Smith (1999) definem o Bem-Estar como uma área de 
estudo em vez de um constructo específico. Segundo estes autores o Bem-Estar é uma 
variável ampla que exige cuidado na comparação com outras variáveis, mais do que 
uma variável restrita, é necessário verificar se o constructo é verdadeiramente diferente 
dos constructos que inclui ou com os quais se relaciona, tendo em atenção a validade 
discriminante dessas outras variáveis em investigação. 
Para alguns autores (e.g. Ryan e Deci, 2001), as concepções científicas mais 
salientes dos últimos anos sobre bem-estar, podem ser organizadas em duas 
perspectivas: uma que aborda o estado subjectivo de felicidade (bem-estar hedónico), e 
se denomina bem-estar subjectivo, e outra que investiga o potencial humano (bem-estar 
eudemónico) que se trata do bem-estar psicológico (Siqueira & Padovam, 2008).  
Segundo Novo (2003) ao se aproximar o conceito de bem-estar a dimensões de 
natureza psicológica (intra-individual) como a satisfação com a vida, a felicidade, 
optimismo, ou auto-estima são utilizadas medidas subjectivas que pretendem identificar 
o modo como cada individuo percepciona e se avalia a si próprio, às suas condições de 
vida e acções desenvolvidas por este num contexto envolvente. A mesma autora 
evidência a separação já referida anteriormente por Ryan e Deci, (2001) em duas 
perspectivas do Bem-Estar, o Bem-Estar Subjectivo, que forma um campo de estudo e 
integra as dimensões de Afecto e Satisfação com a Vida, e o Bem-Estar Psicológico que 
constitui outro campo de estudo, fundado nos anos 80, por Ryff, e que integra os 
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conceitos de auto-aceitação, autonomia, controlo sobre o meio, relações positivas, 
propósito na vida e desenvolvimento pessoal. 
Em resumo, é notório que a Saúde Mental tem sido uma área de extrema 
importância definida de muitas formas mas é claro que o seu conceito inclui muitas 
dimensões, nomeadamente dimensões positivas como o Bem-Estar Subjectivo, a 
percepção de auto-eficácia, a autonomia, a competência, a auto-actualização do 
potencial intelectual e emocional próprio, entre outras (OMS, 2001). Podemos assim, 
enquadrar o Bem-Estar Subjectivo como uma dimensão da Saúde Mental (Galinha & 
Ribeiro, 2005). 
A investigação sobre o Bem-Estar Subjectivo aponta para o facto de que as 
pessoas não apenas evitam o mal-estar mas procuram a Felicidade como está descrito 
adiante.  
 
2.1.2. Bem-Estar Subjectivo 
 
Nos finais dos anos 60, a investigação existente sobre o bem-estar subjectivo 
era escassa e pretendia-se ultrapassar as limitações que existiam até então, em avaliar o 
bem-estar dos indivíduos apenas tendo em consideração índices objectivos externos e 
não tendo em consideração os índices subjectivos.  
Foi em 1967 que Warner Wilson citado por Fernandes (2007), efectuou uma 
revisão de literatura onde descreveu a pessoa feliz como jovem, saudável, com elevado 
nível educacional, bem remunerada, extrovertida, optimista, sem preocupações 
aparentes, religiosa, casada e com elevada auto‐estima, com moral laboral, modestas 
aspirações e com uma vasta amplitude de níveis de inteligência. 
Mas foi Bradburn em 1969 o pioneiro na área dos estudos do bem-estar 
subjectivo, interessando-se pela experiência de felicidade. Na construção do seu modelo 
concluiu que o bem-estar subjectivo ou felicidade, se pode determinar pelo balanço 
relativo do afecto positivo sobre o negativo. Esta concepção tem sido seguida por 
muitos e criticada por outros. Para uns, a existência de duas dimensões de experiência 
afectiva tem sido confirmada por várias investigações (eg. Diener, 1984) e seguida até 
hoje. Para outros, as criticas sobre a noção de felicidade como concepção de bem-estar 
psicológico parece evidente, pois, a concepção de balanço afectivo de Bradburn parece 
não representar adequadamente a complexidade de emoções do ser humano. 
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Embora muitos autores continuem a utilizar o conceito de felicidade como 
sinónimo de bem-estar subjectivo essa utilização é considerada incorrecta por outros. 
Assim, o bem-estar subjectivo foi conceptualizado como tendo dois componentes, um 
associado à dimensão mais afectiva e o outro à dimensão mais cognitiva. Daí não se 
utilizar o termo felicidade para designar o bem-estar subjectivo (Bizarro, 1999). Ainda 
que se possa considerar o bem-estar, na sua forma mais simplificada, representado por 
uma emoção de felicidade, no estudo e aprofundamento da estrutura subjacente ao bem-
estar subjectivo deve evitar-se a palavra felicidade como sinónimo de bem-estar 
subjectivo porque este domínio é mais complexo que o outro (Diener, 1994).  
Caroll Ryff (1989;1995) e Waterman (1993) efectuaram as principais críticas a 
este modelo, ao mencionarem que a perspectiva de felicidade de Diener (1984) decorre 
de uma concepção limitada e tradução errónea do pensamento aristotélico relativo à 
eudaimonia, termo que tem subjacente a maior das qualidades humanas, o esforço rumo 
à perfeição, o qual representa a realização do verdadeiro potencial de cada pessoa. 
Na opinião de Veenhoven (1996), o bem-estar subjectivo deve ser 
conceptualizado como o grau em que um indivíduo julga a sua vida a nível global em 
termos favoráveis.  
Em 1999, Diener e outros autores, abandonaram o modelo simplista baseado na 
felicidade. Estes autores focaram-se mais na definição dos processos inerentes ao bem-
estar subjectivo, denotando‐se um maior reconhecimento do papel central das 
aspirações, objectivos, esforços de resiliência/coping e disposições dos indivíduos, 
enquanto objecto de estudo. Sucintamente, este modelo abrange o estudo dos factores 
que constituem uma boa vida (good life) de acordo com as percepções dos indivíduos, 
ou seja, a definição de qualidade de vida varia com os pressupostos que cada pessoa 
utiliza para definir se a sua vida tem significado ou não. Assim, o bem‐estar subjectivo 
refere‐se às avaliações que as pessoas fazem das suas vidas, quer na dimensão afectiva, 
quer cognitiva (Diener, 2000). Este modelo do bem-estar subjectivo ainda assim, não 
deixa de apresentar algumas limitações. Se por um lado, Diener e os seus colegas (1998) 
ao definirem a felicidade como sinónimo do conceito aristotélico de eudaimonia e 
invocar os ensinamentos de Tomás de Aquino (um dos mais conhecidos filósofos 
cristãos) que salientou que todas as escolhas do homem são dirigidas à procura da 
felicidade, assumem que o prazer hedónico é o objectivo/finalidade principal da 
existência humana. Por outro lado, refutam claramente esta posição alegando que, o 
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bem-estar subjectivo é um componente indispensável da saúde psicológica positiva, 
embora não seja uma condição suficiente para a mesma e que a felicidade não é um 
objectivo também suficiente para o bem-estar (Diener & Scollon, 2003 cit. por 
Fernandes, 2007). 
Para Diener & Lucas (2000), o bem‐estar subjectivo refere‐se ao somatório das 
reacções avaliativas que ocorrem quando um indivíduo se defronta com estímulos no 
contexto envolvente. Mais ainda, acrescem que tais reacções avaliativas surgem com o 
intuito de auxiliar na sobrevivência e reprodução humana, pelo que a dimensão afectiva 
serve para orientar as pessoas a lidarem de modo adaptativo com o mundo circundante. 
Sirgy (2002) define o Bem-Estar Subjectivo como um estado afectivo 
duradouro (de longo termo) que é composto por três componentes: a experiência 
acumulada de Afecto Positivo em domínios da vida salientes, a experiência acumulada 
de Afecto Negativo em domínios da vida salientes e a avaliação da Satisfação com a 
Vida global ou em domínios da vida importantes. 
Na opinião de Diener & Scollon (2003) citado por Fernandes, (2007), o bem‐
estar subjectivo é um termo abrangente que engloba as mais variadas maneiras como as 
pessoas avaliam as suas vidas, incluindo conceitos como satisfação com a vida, 
emoções agradáveis, satisfação com diversos domínios contextuais como o trabalho e a 
saúde, sentimentos de significado e sentido pessoal e baixo nível de emoções 
desagradáveis.  
Da revisão de literatura efectuada verificou-se que o conceito de bem‐estar 
subjectivo, ao longo dos tempos, tem evoluído, provavelmente aceitando algumas das 
críticas/limitações evidenciadas ou por decomposição dos diversos contextos passíveis 
da sua aplicação e estudo. 
O Bem-Estar Subjectivo é uma categoria vasta de fenómenos que inclui as 
respostas emocionais das pessoas, domínios de satisfação e julgamentos globais de 
Satisfação com a vida. Cada um dos constructos deve ser entendido isoladamente, 
embora se correlacionem substancialmente, sugerindo a necessidade de um factor de 
ordem superior.  
Sumariamente o bem-estar subjectivo é uma dimensão positiva da saúde, um 
conceito recente, que tem suscitado, nas últimas décadas, o interesse generalizado de 
muitas vertentes da Psicologia e que tem vindo a reforçar a sua identidade, à medida que 
os estudos vão confirmando a sua estrutura e sistema de conceitos associados. 
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A história do conceito, analisada por vários investigadores (e.g. Diener, 1984; 
Veenhoven, 1996) aponta heranças históricas distintas, relacionadas com a 
convergência de conceitos de origens teóricas distintas mas que são integrados como 
dimensões do Bem-Estar Subjectivo. 
No decurso da sua história e evolução, o Bem-Estar Subjectivo foi 
caracterizado como um conceito abrangente e conceptualmente difuso. Vários autores, 
ao longo da literatura científica, notaram que os termos do Bem-Estar Subjectivo têm 
sido usados com pouco respeito pelas suas distinções conceptuais e operacionais (e.g. 
Andrews & Robinson, 1991). Os investigadores de várias áreas de estudo reuniram os 
seus próprios termos e designações, no estudo do Bem-Estar Subjectivo, e os termos 
utilizados são transferíveis mas nem sempre são sinónimos (Galinha & Ribeiro, 2005). 
Muitos investigadores apelaram à necessidade de integração do conceito (e.g. Diener, 
1984) e ainda actualmente defendem essa necessidade (Diener & Ryan, 2009). Em 
acordo parece estar o facto de este conceito ser composto por uma dimensão cognitiva, 
em que existe um juízo avaliativo, normalmente exposto em termos de Satisfação com a 
Vida – em termos globais ou específicos – e uma dimensão emocional, positiva ou 
negativa – expressa também em termos globais, de felicidade, ou em termos específicos, 
através das emoções.  
Os estudos sobre o Bem-Estar Subjectivo desenvolvem-se em paralelo e, 
muitas vezes, em articulação com os conceitos do Bem-Estar Psicológico, no seio de um 
campo ainda maior que é o da saúde em geral e da Saúde Mental em particular. A 
separação do Bem-Estar Psicológico e do Bem-Estar Subjectivo torna-se, por estas 
razões, essencial para respeitar os limites dos conceitos (Galinha & Ribeiro, 2005). 
 
2.1.3. Bem-Estar Psicológico 
 
As ideias acerca do conceito de bem-estar psicológico apareceram como 
críticas à fragilidade das formulações alternativas aos estudos psicológicos que 
enfatizaram a infelicidade e o sofrimento e negligenciaram as causas e consequências do 
funcionamento positivo. 
A controvérsia entre os aspectos estáveis e transitórios do bem-estar 
psicológico caracterizou a sua abordagem pelos diferentes autores. Assim, Bryant & 
Veroff (1984) citados por García, (2002) e Kwan,  Love, Ryff & Essex (2003) 
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propuseram que teria de se considerar também a dimensão temporal. Neste sentido 
consideram que a congruência ou satisfação com a vida está fundamentalmente 
impregnada de elementos cognitivos, entendendo-a como um processo de valorização 
que a pessoa faz sobre o grau em que conseguiu os objectivos desejados na sua vida.  
Na tentativa de definir as dimensões básicas do bem-estar psicológico, Ryff 
(1989) conceptualizou um modelo multidimensional de bem-estar com seis 
componentes distintos, dando ênfase à aceitação e crescimento pessoal do individuo, 
assim como à adaptação e integração no seu ambiente social. O primeiro componente é 
o individuo ter uma atitude e uma avaliação positiva perante si próprio e a sua vida 
passada (auto-aceitação); o segundo componente, é ter um sentido de desenvolvimento 
contínuo e auto-realização, ou seja, uma percepção de crescimento e desenvolvimento 
como pessoa (crescimento pessoal); o terceiro, é esse individuo ter metas e acreditar que 
há objectivos que conferem significado à vida (objectivos de vida); o quarto 
componente, o quinto é o individuo possuir vínculos de afecto, confiança e qualidade 
com os outros (relações positivas com os outros); em quinto, é este estar apto a lidar 
com as exigências complexas da vida diária (domínio ambiental) e por fim, estar apto a 
seguir as suas próprias convicções, ou seja, ter um sentido de auto-determinação 
(autonomia). Carol Ryff lançou por assim dizer os “alicerces” deste novo modelo 
formulado e definido a partir da exploração teórica e empírica (Ryff, 1989a, 1989b, 
1989c) orientada em função de três preocupações fundamentais, a primeira em abranger 
as características mais relevantes e comuns aos principais modelos teóricos de 
personalidade, da psicologia do desenvolvimento e da psicologia clínica (Ryff, 1989a), 
a segunda, contemplar dimensões operacionalizáveis e relevantes no plano empírico e 
teórico, isto é, dimensões que se ofereçam como caracterizadoras das diferenças inter‐
individuais e com um sentido actual e significativo, face aos valores, crenças e ideais 
dos adultos a quem se aplicam (Ryff, 1989a) e a terceira, integrar o bem-estar no âmbito 
da saúde mental, sendo esta entendida nas suas relações com a saúde em geral (Ryff & 
Singer, 1998a, 1998b, 2000a, 2000b). 
Outros autores estudaram o bem-estar psicológico, como o caso de Lawton 
(1991), para quem o bem-estar psicológico é um dos quatro domínios da qualidade de 
vida, que inclui também as competências comportamentais, as condições objectivas do 
ambiente externo e a qualidade de vida percebida. Para o autor, o sentido de bem-estar 
psicológico reflecte a avaliação pessoal sobre o conjunto e sobre a dinâmica das 
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relações entre os outros três domínios. Isto significa que o sentido do bem-estar 
psicológico não resulta da simples soma das competências, das possibilidades objectivas 
do ambiente externo, das crenças e opiniões sobre satisfações. De facto, o bem-estar 
psicológico é uma avaliação completa dessas condições, que têm em conta valores e 
expectativas pessoais e condições sociais, orgânicas e psicológicas actuais, assim como, 
a congruência entre as metas desejadas e as metas obtidas (Liberalesso, 2002). 
A proposta de Waterman (1993) em que a eudaimonia integra, além da 
felicidade ou prazer hedónico, a expressão do desenvolvimento da personalidade e da 
auto‐realização, encontra‐se representada no modelo alternativo de bem‐estar de Ryff 
(Novo, 2003). 
Os trabalhos de Ryff (1989) e, mais tarde, de Ryff e Keyes (1995) são dois 
marcos na literatura sobre o tema. Segundo esses autores, as formulações teóricas em 
que se apoia o campo de estudos do bem-estar subjectivo são frágeis por diversas 
razões. Como primeiro argumento, apontam o facto de que o clássico estudo de 
Bradburn (1969) que sugeriu a existência de duas dimensões na estruturação dos afectos 
(positivos e negativos) são resultantes do efeito de acaso, visto que Bradburn, na época, 
tentava identificar como certas mudanças sociais de nível macro afectavam o padrão de 
vida dos cidadãos e este o seu bem-estar, dando se atenção mínima para compreensão 
de bem-estar. Como segundo argumento para sustentar as proposições de bem-estar 
psicológico, os autores (Ryff, 1989; Ryff & Keyes, 1995) afirmam que dentro do campo 
de teorização psicológica existem diversas teorias que permitem construir concepções 
sólidas sobre o funcionamento psíquico, enfatizando-se os seus aspectos positivos.  
O bem-estar psicológico é sem dúvida, um tema complexo e sobre o qual ainda 
não existe um consenso. A falta de acordo na sua delimitação conceptual deve-se, entre 
outras razões, à complexidade do seu estudo, determinada em muitos casos, pelo seu 
caracter temporal, de natureza multideterminada, onde interferem factores tanto 
objectivos como subjectivos. Esta abordagem pouco clara, deu lugar ao uso 
indiscriminado de conceitos como bem-estar subjectivo, saúde mental e felicidade, 
sendo que para vários autores o bem-estar psicológico era limitado quando se refere ao 
número de dimensões que o compõe. Um exemplo disso é a convicção de Taylor (1991) 
citado por García-Viniegras & Gonçalez (2000), ao definir o bem-estar psicológico 
como parte da saúde no seu sentido mais geral e manifestar-se em todas as esferas da 
actividade humana. Desta forma, Taylor afirma que quando um individuo se sente bem, 
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é mais produtivo, sociável e criativo, tem uma projecção do futuro positiva e infunde 
felicidade e a felicidade implica capacidade de amar, trabalhar, relacionar-se 
socialmente e controlar o meio ambiente. 
García (2002) considera duas grandes dimensões do bem-estar psicológico. A 
primeira é a componente cognitiva e a segunda o aspecto emocional ou afectivo. Ideia 
que já tinha sido anteriormente defendida por Veenhoven (1996) ao estabelecer que as 
pessoas utilizam estes componentes para se avaliarem. O componente cognitivo é a 
satisfação com a vida, que representa a discrepância percebida entre as suas aspirações e 
as suas realizações, cujo alcance avaliativo vai desde a sensação de realização pessoal 
até à experiencia de emoções, sentimentos e estado de ânimo. 
Para Novo (2003), o mérito de Carol Ryff foi o de identificar os pontos de 
convergência das diversas formulações teóricas e transportá‐las do plano teórico para o 
plano empírico, operacionalizando as qualidades fundamentais que delas emergem. O 
modelo síntese de bem‐estar que esta investigadora propôs, permite centrar as 
dimensões nucleares do funcionamento psicológico positivo, colmatar o carácter restrito 
e ateórico do modelo de bem-estar subjectivo e integrar o bem‐estar no âmbito da saúde 
mental.  
Embora seja um modelo assente na conceptualização teórica, apresenta 
limitações ao apresentar dimensões associadas apenas ao chamado funcionamento 
psicológico positivo. Como vimos vários autores que estudaram o bem-estar subjectivo 
(e.g. Kelley e Wearing, 1993) referem que o bem-estar psicológico não pode ser 
conceptualizado apenas numa das suas vertentes, quer seja mais negativa (ausência de 
sintomas) ou mais positiva (funcionamento positivo), mas sim numa integração das 
duas. Isto leva-nos a crer que o bem-estar psicológico deverá ter um carácter 
multidimensional. Alguns autores (e.g. Brief, Butcher, George & Link, 1993) tendem a 
ser mais integrativos, para que se compreenda como, tanto os factores externos como 
internos interagem com o bem-estar (Bizarro, 1999). 
Uma das críticas também efectuadas às investigações na área do bem-estar 
psicológico é a ausência de modelos explicativos do mesmo que guie o trabalho 
empírico nesta área (Bizarro,1999). Foi então que surgiu um grupo de modelos causais 
(entre outros) denominados por modelo top-down versus botton-up. As teorias causais 
do bem-estar psicológico com mais evidência são as que apelam mais para uma 
causalidade interna, ou seja, o bem-estar depende de disposições internas do individuo 
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versus uma causalidade mais externa, onde o bem-estar depende das circunstâncias de 
vida exteriores. Os modelos externos “bottom-up” e internos “top-down” atribuem 
diferentes pesos à natureza da determinação do bem-estar psicológico e podem 
distinguir-se na maneira como compreendem a natureza e os determinantes do dito 
conceito. Os modelos de “bottom-up” sugerem que o bem-estar deriva da soma de 
momentos e experiências agradáveis e desagradáveis, ou da soma da satisfação em 
diferentes domínios, isto é, uma pessoa está satisfeita porque experimenta muitos 
momentos agradáveis e satisfatórios. Os modelos “top-down”, pelo contrário, propõem 
que os indivíduos estão predispostos a vivenciar e a reagir aos eventos e circunstâncias 
de forma positiva ou negativa (Fernandes, 2007).   
Em suma, o bem-estar psicológico é um constructo que expressa o sentir 
positivo e o pensar construtivo do ser humano acerca de si mesmo, que se define pela 
sua natureza vivencial e que se relaciona com aspectos particulares do funcionamento 
físico, psíquico e social. O bem-estar psicológico tem elementos transitórios vinculados 
à esfera emocional e elementos estáveis que são expressão do cognitivo e do valorativo, 
ambos hermeticamente vinculados entre si e muito influenciados pela personalidade que 
dão lugar a um sistema de interacções complexas. 
Enquanto constructo multidimensional abrange diferentes domínios de 
natureza cognitiva e afectiva e permite identificar um amplo conjunto de características 
psicológicas, como vimos, a aceitação de si, o crescimento pessoal, objectivos na vida, 
as relações positivas com os outros, o domínio do meio e a autonomia. Esta formulação 
teórica desenvolveu‐se sustentada no âmbito do estudo do desenvolvimento humano e 
na percepção de envolvimento com os desafios existenciais da vida, considerando assim 
alguns aspectos que reflectem o significado de bem‐estar eudaimónico (eudaimonic 
well‐being), mas que não são considerados pela abordagem do bem‐estar subjectivo 
(Keyes, Shmotkin & Ryff, 2002) tornando-se numa alternativa à perspectiva redutora da 
concepção subjectiva do bem-estar. Na verdade, o acréscimo que o modelo do bem-
estar psicológico promoveu em relação ao modelo do bem-estar subjectivo, não só 
colmatou algumas das suas limitações, como também impulsionou o entendimento do 
bem‐estar e da psicologia para novos rumos, que só no início do milénio mereceram a 
aquiescência devida (Fernandes, 2007). 
Enquanto o bem-estar subjectivo tradicionalmente se sustenta em avaliações de 
satisfações com a vida e num balanço entre afectos positivos e negativos que revelam 
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felicidade, as concepções teóricas do bem-estar psicológico são fortemente construídas 
sobre formulações psicológicas acerca do desenvolvimento humano e dimensionadas 
em capacidades para enfrentar os desafios da vida (Siqueira & Padovam, 2008). 
 
2.1.4. Modelo Cognitivo-Comportamental-Desenvolvimentista de Bem-Estar 
Psicológico na Adolescência 
 
 Bizarro desenvolveu um modelo como forma de integrar as perspectivas 
actuais de conceptualização de bem-estar que apresentaremos seguidamente de forma 
sucinta e que irá enquadrar o presente estudo empírico. Este modelo, serviu de base para 
a elaboração de um instrumento de avaliação de bem-estar psicológico na Adolescência 
(EBEPA). Do vasto conjunto de informação obtido por Bizarro (1999,2001) na sua 
revisão de literatura sobre os resultados empíricos obtidos por autores que têm estudado 
o bem-estar, a autora reteve algumas ideias fundamentais. Uma dessas ideias é o facto 
de o bem-estar psicológico incluir uma componente subjectiva, dado que é a avaliação 
subjectiva do próprio sujeito que irá reflectir o seu nível de bem-estar psicológico e não 
apenas indicadores externos à pessoa (e.g. Ryff & Keys, 1995; Bizarro, 2001). A autora 
verificou também que para definir um constructo tão complexo como o bem-estar, o 
modelo multidimensional seria o mais adequado. Assim, este constructo deverá ser 
estudado como uma experiência alargada no tempo e não como algo momentâneo pois 
só a primeira terá interesse clínico, dependendo do período considerado e dos objectivos 
da recolha de informação (e.g., Diener & Larsen, 1993; Bizarro, 1999). Deverá ser 
estudado também em termos de frequência das experiências subjectivas 
comparativamente à intensidade dessas experiências, pois os estudos demonstram que a 
frequência apresenta-se como maior preditor de bem-estar psicológico (e.g., Diener, 
Sandovick, & Pavot, 1991 citado em Bizarro, 1999). 
 Desta forma, para a autora o melhor modelo conceptual e que melhor se adequa 
para integrar as actuais perspectivas de bem-estar psicológico na adolescência, é o 
modelo cognitivo-comportamental-desenvolvimentista. Este modelo assenta numa 
conceptualização do funcionamento psicológico que evidencia a componente cognitiva 
e a sua relação com o comportamento e a expressão emocional (Beck, 1976, 1991, 
citado em Bizarro, 2001). Este modelo é desenvolvimentista, no sentido em que 
considera que os instrumentos de avaliação deverão ter em conta as características da 
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população a que se destina (Ryff & Keyes, 1995). Integram este modelo cinco 
dimensões, sendo que três avaliam a presença de recursos pessoais que se consideram 
serem positivas para o bem-estar psicológico dos jovens, a dimensão Cognitiva-
Emocional Positiva (CEP), o Apoio Social (AS) e a Percepção de Competências (PC) e 
duas dimensões que avaliam índices de dificuldades nos adolescentes, a dimensão 
Cogntiva-Emocional Negativa (CEN) e a Ansiedade (ANS) (Bizarro, 2001).  
 A dimensão Cognitiva-Emocional Negativa e Dimensão Cognitiva-Emocional 
Positiva assenta no facto de considerar as variáveis cognitivo-comportamentais como 
promotoras do bem-estar psicológico ou promotoras da incapacidade de adaptação e 
dificuldades psicológicas, podendo influenciar os estados emocionais e os 
comportamentos dos adolescentes (Kendal, 1991).  Existem vários factores de risco a 
nível cognitivo que poderão contribuir para uma diminuição do bem-estar psicológico 
na adolescência, nomeadamente as distorções cognitivas. As cognições descritas através 
destas duas dimensões reflectem uma maior vulnerabilidade cognitiva para um maior ou 
menor bem-estar psicológico dos adolescentes (Bizarro, 1999). 
 A dimensão Apoio Social foi concebida para avaliar a percepção que os 
adolescentes têm relativamente ao apoio social disponível, o que se demonstra estar 
significativamente associado ao bem-estar psicológico nos adolescentes. São vários os 
autores que estabelecem uma relação positiva entre o apoio social e o bem-estar 
psicológico, sendo que o jovem que usufruir de uma ajuda nas dificuldades inevitáveis 
do seu desenvolvimento desenvolverá a possibilidade de um maior bem-estar (Bizarro, 
1999; Chu, Saucier, & Hafner, 2010). 
 A dimensão Percepção de Competências tem sido considerada uma variável 
importante para o bem-estar psicológico e para a adaptação nos adolescentes, devido às 
suas características desenvolvimentistas. Esta dimensão motiva e apoia o uso de 
recursos pessoais nas interacções com os contextos e fornece percepções adequadas que 
resultam das experiências de sucesso vividas (Bizarro, 1999). Isto significa, que quanto 
maior percepção de competências o sujeito tiver, maior sentido de auto-eficácia este 
desenvolverá (Bandura, 1977) 
Por fim, a dimensão Ansiedade inclui sintomas fisiológicos (agitação, tremuras 
e tensão), sintomas comportamentais (dificuldades em estar parado, alterações súbitas 
do comportamento) e sintomas cognitivos (dificuldade em concentrar-se) (e.g. Oort, 
Greaves-Lord, Verhulst, Ormel, & Huizink, 2009). Esta dimensão considera que estes 
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sintomas são relativamente comuns na adolescência, podendo ser transitórios neste 
período (Oort, et al., 2009), no entanto estes poderão tornar-se pervasivos, podendo 
afectar o bem-estar psicológico do jovem (Clark, Smith, Neighbors, Skerlec, & Randall, 
1994). Segundo alguns autores, os sintomas de ansiedade aumentam no período da 
adolescência pois aumentam igualmente as preocupações e a insegurança ao mesmo 
tempo que vai ampliando a procura de independência, elevando assim o risco de 
desenvolver futuras perturbações (Oort, et al., 2009).  
De acordo com isto, em termos de intervenção será importante para o bem-
estar psicológico diminuir os índices de perturbação (dimensões: ansiedade e cognitivo-
emocional negativa) e promover os facotes positivos (dimensões: cognitivo-emocional 
positiva, apoio social e percepção de competências) (Bizarro, 1999). 
 
2.1.5. Bem-Estar Psicológico na Adolescência 
 
Quando nos referimos ao termo Adolescência, a ideia que nos surge de 
imediato é a de que esta é uma fase que vai do final da infância até à idade adulta. Mas 
tal definição é pouco esclarecedora, assim como outras que definem a Adolescência só 
através de aspectos psicológicos ou de aspectos físicos. Qualquer um destes aspectos 
isoladamente apresenta limitações quando queremos definir um período de vida tão 
extenso ou tão complexo pelas suas características próprias como é este. 
A definição cronológica na qual se define as idades de início e de fim da 
adolescência, por si só, apresenta a limitação pelo facto de a idade não ser uma variável 
desenvolvimentista propriamente dita. Caissy (1994) afirma mesmo que os processos 
que covariam com a idade são mais importantes do que só a idade por si. 
Os aspectos físicos, característicos desta fase de vida, nomeadamente que 
surgem na puberdade, podem ser indicadores do início da adolescência, mas as 
características específicas desta não são esclarecedoras para delimitar o fim da mesma, 
pois nem todos os jovens terminam o seu crescimento ao mesmo tempo.  
Parece existir maior controvérsia na delimitação do fim da adolescência, dado 
que um dos principais propósitos desenvolvimentistas deste período de vida é o 
adolescente adquirir um conjunto de competências e responsabilidades sociais 
essenciais à idade adulta. Deste modo, a par de um conjunto de definições legais 
inerentes a deveres e direitos enquanto cidadãos, o termo final da adolescência associa‐
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se a uma transição desenvolvimentista para a idade adulta, em que o indivíduo é auto‐ 
sustentável, possui maturidade ao nível cognitivo e emocional e revela uma identidade 
definida (Fernandes, 2007). 
As definições psicológicas de Adolescência, apresentam também algumas 
limitações quando utilizadas isoladamente, pois as mudanças a este nível estão 
dependentes da idade e de modificações biológicas e sociais (Bizarro, 1999).  
Desta forma, o critério cronológico tem sido o mais utilizado porque delimita 
esta fase entre os 11-12 anos até aos 17-18 anos. Este critério não deixa de apresentar 
limitações, pois ao se caracterizar esta fase como única pode levar a pensar-se que as 
características do início da Adolescência são iguais durante e no fim da mesma. Assim, 
este facto levou a que a Adolescência fosse diferenciada em várias fases por alguns 
autores, onde foi distinguido o seu início, meio e fim. Iniciando-se com as mudanças 
corporais da puberdade e termina quando o indivíduo consolida o seu crescimento e a 
sua personalidade, obtendo progressivamente a sua independência económica, além da 
integração no seu grupo social (Nogueira, 2006). O início foi contextualizado entre os 
11-12 anos e os 13 anos, que inclui as mudanças físicas da puberdade como 
característica mais representativa. O meio da Adolescência foi caracterizado entre os 14 
e os 16 anos, tendo como características representativas a progressão para uma maior 
independência e autonomia. O final da adolescência entre os 17 e os 18 anos, período 
que se caracteriza pelo término da escolaridade, pela independência da família de 
origem assumindo responsabilidades de adulto (Sampaio, 1996). Esta definição apesar 
de cronológica inclui critérios biológicos e sociais, sendo uma mais-valia para a 
compreensão desta fase de vida de forma mais completa. Actualmente os limites mais 
utilizados por alguns autores (e.g. Bizarro, 1999) são os que definem o inicio da 
Adolescência entre os 12 e os 14 anos, o meio entre, os 14 e os 16 anos e o fim dos 16 
aos 18 anos. 
Os limites cronológicos da adolescência foram definidos também pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) entre os 10 e os 19 anos (adolescentes) e pela 
Organização das Nações Unidas (ONU) entre os 15 e os 24 anos (jovens), critério este 
usado principalmente para fins estatísticos e políticos. Actualmente usa-se, mais por 
conveniência, agrupar ambos os critérios e denominar adolescência e juventude ou 
adolescentes e jovens (Eisenstein, 2005).  
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De um modo geral, a adolescência consiste num importante período de 
transição durante o qual ocorrem diversas modificações físicas, cognitivas, emocionais e 
sociais, estando os adolescentes mais vulneráveis a alterações no seu bem-estar e ao 
surgimento de dificuldades de vária ordem. Se alguns são capazes de lidar com os 
vários desafios e exigências das tarefas desenvolvimentistas, outros haverá para quem 
essas novas situações podem indiciar o esgotamento (burnout) de recursos e esforços 
adaptativos a nível físico, emocional, cognitivo e social, reflectindo-se em profundas 
alterações na sua saúde mental (Bizarro, 1999; Sprinthall & Collins, 2003).  
Desta forma, as mudanças que os adolescentes enfrentam no que se refere ao 
desenvolvimento físico (com inicio na puberdade) são acompanhadas de modificações 
nos seus comportamentos e atitudes, afectando também o desenvolvimento social e 
emocional (Richards, Abell & Petersen, 1993 cit. por Bizarro, 1999). Estas alterações 
físicas tão evidentes e também o despertar para a sexualidade, podem provocar 
alterações no bem-estar psicológico dos adolescentes. Para que isto não se verifique e 
para que o impacto destas seja o menor possível na vida e bem-estar dos jovens, “estes 
devem aprender quais as suas limitações, desenvolver competências, compreender os 
processos pelos quais estão a passar e integrar estes nas suas relações interpessoais 
(Bizarro, 1999 pp. 91). Estas alterações físicas decorrentes da puberdade parecem ter 
um efeito mais nefasto no bem‐estar emocional das raparigas do que nos rapazes 
(Papalia, Olds & Feldman, 2004; Robins, Tracy, Trzesniewsky, Potter & Gosling, 
2001). 
O desenvolvimento social na fase de adolescência prende-se sobretudo com o 
adquirir de certos padrões de comportamentos e atitudes, face ao grupo social em que os 
adolescentes se inserem e as regras dos mesmos. Aqui inclui-se o tipo relacionamento 
com o grupo de pares e com a família. Para que o bem-estar psicológico não esteja 
comprometido espera-se que os adolescentes consigam fazer uma aquisição de 
comportamentos e atitudes socialmente responsáveis e adaptativas, bem como, 
estabelecer e manter relações interpessoais com pares de ambos os sexos e conseguir 
uma independência emocional dos pais (Caissy, 1994).  
Na adolescência, o complexo processo do desenvolvimento cognitivo ao 
deixar de ser do tipo concreto, como era até à puberdade e passar a ser mais formal, 
pode trazer algumas dificuldades e afectar o bem-estar psicológico dos adolescentes. Ou 
seja, o adolescente começa a ter competência para pensar e formar ideias acerca do que 
 20 
 
não é directamente observável ou visível e depara-se com um conjunto de tarefas 
desenvolvimentistas para as quais não estão preparadas. Também é característica típica 
desta fase, uma maior autoconsciência e egocentrismo, o que pode trazer ao adolescente 
algumas dificuldades e por consequência alterações ao seu bem-estar psicológico 
(Bizarro, 1999). 
O desenvolvimento do auto-conceito e da auto-estima requer que o 
adolescente desenvolva uma percepção estável e coerente de si próprio e que integre as 
suas experiências passadas e presentes de forma a orientar-se para o futuro (Erikson, 
1968). Quando isto não acontece e por vezes os outros são demasiado críticos ou 
inconsistentes relativamente ao que pensam do adolescente, o bem-estar psicológico 
deste pode estar comprometido (Bizarro, 1999).  
Para além disto e dada as crescentes capacidades ao nível do pensamento 
complexo e abstracto decorrentes das competências cognitivas adquiridas ao longo do 
desenvolvimento humano (Piaget, 1972 cit. por Fernandes, Raposo, Bertelli & Almeida, 
2011), os adolescentes tendem a comparar-se incrementalmente com os seus pares e a 
estarem atentos a toda e qualquer característica pessoal que percepcionam como 
distinta, pelo que invariavelmente, conotam o “ser diferente” com o “ser inferior”, o que 
pode afectar a sua auto-estima, auto-conceito e ulteriormente, o seu bem-estar 
psicológico (Carrasco, 2004; Garralda, 2004). 
As alterações biológicas decorrentes da puberdade parecem influenciar o 
desenvolvimento psicológico devido ao significado que têm para os próprios 
adolescentes, para os adultos e para os colegas à sua volta. Estas influências, por seu 
lado, afectam as próprias reacções individuais dos adolescentes às alterações normais do 
seu corpo, as quais determinam a imagem corporal, a auto‐estima/auto‐conceito e a sua 
identidade sexual (Fernandes, 2007). 
Tal como os outros domínios, o desenvolvimento sócio-moral implica 
algumas tarefas desenvolvimentistas que podem trazer alterações ao bem-estar 
psicológico dos adolescentes. Uma das suas tarefas é a reestruturação dos eus conceitos 
morais, nomeadamente das atitudes e valores que tinham na infância de modo a 
adaptarem-se às expectativas da sociedade e dos grupos a que pertencem (Lerner e 
Spanier, 1980 cit. por Bizarro, 1999). Quando isto não é conseguido pelo adolescente 
pode haver alterações no seu bem-estar psicológico. 
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Ao nível do desenvolvimento emocional, os adolescentes experienciam várias 
flutuações emocionais relacionadas com modificações que ocorrem nas suas vidas o que 
pode alterar o seu bem-estar psicológico (Caissy, 1994). É por isso importante que os 
jovens consigam regular e controlar as suas emoções para evitar sobrecargas emocionais 
para que o adolescente não tenha dificuldades em lidar com o seu bem-estar 
psicológico. 
Assim, estas alterações no seu funcionamento psicológico e ao longo das 
diferentes tarefas desenvolvimentistas podem ser o primeiro indício de diversos e 
severos problemas comportamentais e emocionais, que se podem vir a manifestar como 
um largo espectro de desordens afectivo-emocionais ou até mesmo comportamentais, 
durante a adolescência ou até na idade adulta.  
Tendo em consideração a revisão de literatura efectuada acerca do estudo do 
bem-estar durante a adolescência, é possível denotar que este período de vida tem 
merecido pouca atenção por parte dos investigadores. No entanto, ao longo da última 
década, constatou-se um incremento na produtividade científica no âmbito do bem-estar 
subjectivo dos adolescentes e factores associados (Bizarro, 1999; Matos & Carvalhosa, 
2001; Huebner, 2004). Neste âmbito, a evidência empírica publicada permitiu 
compreender que essa atenção mais recente tem-se sustentado, em duas abordagens 
ortogonais que ora enfatizam a satisfação com a vida e factores associados à saúde 
(Huebner, 2004), ora operacionalizam o bem-estar com base numa perspectiva 
psicopatológica apoiada em aspectos de falta de saúde (ill-being), nomeadamente no 
que se refere à incidência de depressão, ansiedade, assim como também ao nível da 
ocorrência de problemas sociais e comportamentos violentos/criminosos (Katja, Päivi, 
Marja-Terttu, & Pekka, 2002 cit. por Fernandes et al., 2011). 
Em síntese, para além da formação da identidade pessoal, também o 
desenvolvimento físico, o desenvolvimento de um papel sexual, acontecem 
paralelamente a um conjunto de eventos e modificações do corpo ao longo da 
puberdade, sendo que as adaptações a essas alterações corporais exercem uma forte 
influência no ajustamento social, nos comportamentos associados à saúde e no bem‐
estar dos adolescentes (Ferron, 1997).  
Apresenta-se de seguida alguns dos estudos e conclusões sobre o bem-estar 
psicológico na adolescência e o efeito que as várias variáveis sociodemográficas 
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(contexto escolar, a idade, a personalidade, nível socioeconómico, meio familiar e 
doença crónica) têm no mesmo. 
Um dos contextos de vida dos adolescentes que não deve ser descurado na 
investigação centrada no bem-estar prende-se com a escola (Fernandes et al., 2011). 
Assim, o estudo do contexto escolar e os seus efeitos na saúde e bem‐estar dos 
adolescentes, quer na escola quer na sua vida no geral, é de crucial importância na 
medida em que estes passam 6 a 8 horas por dia nestes estabelecimentos (Sprinthall & 
Collins, 2003;Samdal, Dür & Freeman, 2004). 
O grupo de colegas tem também um papel importante para o bem-estar, pois 
este pode afectar as atitudes e comportamentos associados à saúde através da influência 
e reforço sobre as normas e valores, estabelecendo assim uma certa identidade social e 
cultural, e providenciando modelos de comportamento. Ser aceite pelos colegas e estes 
gostarem do adolescente em causa, é crucial para o seu desenvolvimento, pelo que 
aqueles que não são socialmente aceites e integrados num grupo de pares, tendem a 
exibir mais facilmente dificuldades/problemas ao nível da saúde física e emocional, 
podendo originar um certo isolamento caracterizado por elevados níveis de solidão e 
tristeza (Neto, 1992; Helsen, Vollebergh & Meeus, 2000; Settertobulte & Matos, 2004). 
O grupo de amigos tende a influenciar o ajustamento à escola, sendo este caracterizado 
por um envolvimento positivo nas actividades da sala de aula, pela ausência de 
comportamentos problemáticos e disruptivos e por um melhor rendimento escolar. 
Outras variáveis que emergem como associadas a uma maior satisfação com a 
escola, são as percepções de auto‐eficácia geral e académica, a par de um maior suporte 
social por parte dos professores (Fernandes, 2007).   
As mudanças escolares podem ser também um factor de risco para que o bem-
estar psicológico seja comprometido. Segundo Elliott & Feldman (1990) citado por 
Bizarro (1999) os jovens que experienciam mais mudanças estão em maior risco para a 
adaptação e para alterações ao seu bem-estar psicológico do que aqueles que tem mais 
tempo para se adaptar. Alguns estudos efectuados sobre as mudanças do 2º ciclo para o 
3º, apontam para que haja consequências negativas para os que têm de lidar com esta 
mudança conjuntamente com as mudanças típicas do início da adolescência. 
 A idade surge também como uma variável no estudo do bem-estar, como já foi 
evidenciado na revisão de literatura sobre o conceito de adolescência, a idade por si só 
não é indicador de maior ou menor bem-estar, embora se saiba que os adolescentes 
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possam estar expostos a questões características da idade que poderão influenciar o seu 
nível de bem-estar psicológico. 
García (2002), verificou nos seus estudos que a idade não influencia o bem-
estar das pessoas, ou seja, não se pode afirmar que uma criança ou adolescente possua 
mais bem-estar que um adulto e vice-versa.  
Desta forma, pode-se concluir que o que muda com a idade são as causas do 
bem-estar psicológico dos indivíduos. As metas ou objectivos destes indivíduos diferem 
com a idade, por exemplo, as metas de um adolescente poderão girar em torno da sua 
aparência física. Desta forma, o cumprimento ou não deste objectivo leva a um maior ou 
menor bem-estar psicológico. 
As características próprias de cada individuo e que o tornam único 
nomeadamente a sua personalidade, tem uma importância significativa ao nível do seu 
bem-estar e nos adolescentes não é excepção. Certas dimensões da personalidade como 
a extroversão, o neuroticismo ou o optimismo são causas importantes do bem-estar 
psicológico na adolescência, mas a auto-estima é um dos preditores com maior força e 
consistência (Diener e Lucas, 2000). Desta forma, Dew e Scott (2002) determinaram 
que os adolescentes que mostram um alto gau de satisfação com a vida também 
mostram um alto grau de auto-estima global e que muito do que lhes acontece está sob o 
seu próprio controlo. A percepção de controlo também demonstrou ser uma das causas 
consistentes no bem-estar na adolescência (Campbell, 1981 cit. por Uribe, 2006). 
 Também o nível socioeconómico
4
 tem um papel importante no bem-estar dos 
adolescentes. Desta forma vários estudos efectuados demonstraram que os adolescentes 
de meios socioeconómicos mais favorecidos possuem menos sintomas psicossomáticos 
e doenças crónicas (Pedersen & Madsen, 2002), maiores níveis de saúde auto‐reportada 
(Huurre, Aro & Rahkonen, 2003) e menor número de consultas médicas (Garralda, 
2004). 
Mais específico ao contexto nacional, os dados provenientes de uma amostra 
de adolescentes portugueses incluída no estudo internacional HBSC (Health Behaviour 
in School‐aged Children), permitiram concluir que os rapazes e raparigas de menor 
estrato socioeconómico (e com idades de 11, 13 e 15 anos) evidenciaram menores níveis 
de saúde auto‐reportada e maior número de queixas sintomáticas diárias (Holstein, 
                                                          
4
 Estratificação da população a partir de factores como a profissão, rendimentos, prestígio social, 
instrução e grupo de afiliação, assumindo‐se, assim, como uma medida de natureza descritiva 
(Fernandes, 2007) 
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Parry‐Langdon, Zambon, Currie & Roberts,2004) citado por Fernandes (2007), o que 
vai ao encontro ao estudo citado anteriormente. 
Nas investigações de Bizarro realizadas em amostras de adolescentes 
portugueses (Bizarro, 1999; Bizarro & Silva, 2000), também se constatou um efeito 
significativo entre o estatuto socioeconómico e o bem‐estar psicológico, pelo que o 
bem‐estar diminuiu à medida que o nível socioeconómico baixou.  
Outra das variáveis mais importantes no estudo do bem-estar psicológico em 
adolescentes é o meio familiar, pois a relação que se estabelece com os familiares mais 
directos e o apoio que os pais dão aos filhos a vários níveis durante toda a vida mas em 
particular desde a infância até à adolescência, é fundamental para um crescimento 
saudável a nível físico e psicológico.  
A este nível da estrutura familiar, Helsen, Vollebergh & Meeus (2000) e 
Papalia e colaboradores (2004) salientaram, que não é tanto a estrutura familiar que 
influencia directamente o bem‐estar dos filhos, mas sim, a relação que se estabelece 
com os pais e a sua capacidade de criar um ambiente favorável ao desenvolvimento e 
integração social dos filhos. Assim, ao interagir diariamente com os membros da sua 
família, a criança aprende os valores, as atitudes e uma parte do seu estatuto na 
sociedade (Carvalhal, 2000 citando por Sprinthall & Collins, 2003), podendo ser 
influenciada num conjunto de práticas (e.g. alimentares, sedentarismo/actividade física e 
leitura). Deste modo, a família determina as primeiras relações sociais, bem como, o 
contexto onde ocorrem as aprendizagens iniciais que efectuamos acerca das pessoas, 
situações e capacidades individuais, o que por sua vez, influencia a personalidade. 
Também o estilo parental adoptado pelos pais tem influência no 
desenvolvimento do adolescente. Os filhos dos pais que empregam estilos de educação 
democráticos tendem a demonstrar níveis mais elevados de auto‐confiança, auto‐
controlo, curiosidade e satisfação com a vida (Sprinthall & Collins, 2003) e a 
reportarem níveis mais elevados de bem‐estar subjectivo. 
A separação ou divórcio dos pais poderá ter uma influência no bem-estar 
psicológico dos jovens e isso tem sido verificado em inumerosos estudos efectuados 
para perceber isto mesmo. Segundo Bizarro (1999) alguns estudo efectuados nesta área 
concluíram que os jovens com pais divorciados experienciam níveis mais baixos de 
bem-estar psicológico ao nível do sucesso escolar, conduta, auto-estima e na relação 
com os pares e pais, comparativamente com os de famílias intactas, sendo que os 
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estudos salientam que o que tem mais impacto no bem-estar psicológico não é o facto 
dos pais estarem divorciados, mas a qualidade das relações mantidas pelos pais após o 
divórcio. 
Também as doenças crónicas têm um importante impacto no bem-estar 
psicológico dos adolescentes pelas várias situações difíceis a que estão expostos. Sendo 
este o tema central do trabalho, não poderia faltar a referência aqui a esta variável, sobre 
alguns estudos efectuados, embora mais à frente este tema seja mais aprofundado. 
São inúmeras as doenças crónicas existentes em adolescentes, sendo que 
também o seu grau de severidade varia de adolescente para adolescente.   
Vários estudos apontam para que os jovens tenham efeitos psicológicos 
negativos consequentes das hospitalizações, tratamentos médicos entre outros 
procedimentos que a própria doença obriga, levando a um afastamento das suas 
actividades sociais diárias (e.g. LaGreca, 1990). 
Com isto, verifica-se que para os jovens com doenças crónicas os seus 
processos de desenvolvimento normal são continuamente desafiados e ameaçados o que 
foi concluído em muitos estudos que apontam para que estes adolescentes têm uma 
maior prevalência de dificuldades psicológicas na globalidade (e.g. Wallander & 
Thompson, 1995 cit. por Bizarro, 1999). 
Pode então retirar-se a conclusão de que os jovens com doenças crónicas 
experienciam um maior risco para ocorrerem alterações ao seu bem-estar psicológico 
quando comparados com outros jovens saudáveis. Mais à frente, será apresentada a 
revisão de literatura no que concerne a esta temática.   
  
2.2. Doença Crónica 
 
Ter um diagnóstico de doença crónica implica a existência de uma doença 
prolongada que, em vez de curada, deve ser gerida (Blanchard, 1982 cit. por Meneses e 
Ribeiro, 2000).  
Para ser considerada doença crónica esta terá que apresentar uma ou mais das 
seguintes particularidades: ser permanente, produzir incapacidade/deficiência residual, 
ser causada por alterações patológicas irreversíveis, exigir uma formação especial do 
doente para a reabilitação, exigir longos períodos de supervisão, observação ou 
cuidados (OMS, 2003). Tudo isto por quando interfere com o funcionamento normal 
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diário por um período maior que três meses num ano ou resulta em hospitalização por 
mais de um mês num ano (Newacheck & Taylor, 1992). 
Os sintomas da doença não estão presentes o tempo todo, há períodos de 
remissão e de exacerbações e, quando os últimos estão presentes, é necessário redobrar 
os cuidados. 
  A Organização Mundial e Saúde (2003) destaca ainda cinco factores de risco 
associados ao aparecimento da doença crónica, que podem ser facilmente prevenidos, e 
são eles a hipercolesterolémia, hipertensão arterial, obesidade, tabagismo e consumo de 
álcool.  
Apesar das inúmeras definições de doença crónica, todas elas parecem ter em 
comum o facto de ser uma enfermidade de curso prolongado, com evolução gradual dos 
sintomas e com aspectos multidimensionais, potencialmente incapacitante, que afecta as 
funções psicológicas, fisiológicas ou anatómicas (Machado, 2009). 
Existem vários tipos de doenças crónicas, como a diabetes, a artrite 
reumatóide, insuficiência renal crónica, as doenças do foro oncológico, a hemofilia, a 
asma e outras. 
Desde o início dos sintomas até a definição do diagnóstico e tratamento, os 
doentes vivenciam uma fase de crise, caracterizada como um período de desestruturação 
e incertezas, precisando aprender a lidar com os sintomas, procedimentos diagnósticos e 
terapêuticos, para, assim, reorganizarem as suas vidas (Pereira e Barros, 2008). 
Segundo a OMS (2003) as doenças crónicas têm um grande impacto no mundo 
“são, de longe, a principal causa de mortalidade no mundo”, representando 60% de 
todas as mortes. Dos 35 milhões de pessoas que morreram de doença crónica em 2005, 
metade eram mulheres. Esta epidemia invisível é uma causa subestimada de pobreza e 
impede o desenvolvimento económico de muitos países. Contrariamente à percepção 
comum, 80% das mortes por doenças crónicas ocorrem em países de baixo e médio 
rendimento. Este impacto das doenças crónicas deve-se sobretudo a alterações nos 
hábitos das pessoas, nomeadamente, alimentares e de sedentarismo. 
O aparecimento de uma doença crónica implica, frequentemente, a 
modificação dos hábitos de vida e também a necessidade de recorrer a métodos 
terapêuticos. Muitas vezes a pessoa não é capaz de integrar estas mudanças no seu dia-
a-dia, resultando daí riscos para a sua saúde (Johnson, Maas e Moorhead, 2004 cit. por 
Machado, 2009). O regime que o doente deve seguir pode apresentar-se complexo, 
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sendo fundamental o papel do profissional de saúde junto deste, pois, controlar a doença 
crónica exige uma abordagem nos diferentes níveis de prevenção (Bastos, 2004; Dias, 
Cunha, Santos, Neves, Pinto, Silva & castro, 2011). Logo, a intervenção do profissional 
deve dirigir-se para o controlo dos sintomas e manutenção da qualidade de vida do 
doente. 
Há fortes evidências de que muitos indivíduos portadores de doença crónica, 
como a asma, a hipertensão, a diabetes e o HIV/SIDA, têm dificuldade em aderir aos 
esquemas terapêuticos recomendados, o que leva a uma deficiente gestão e controlo da 
doença. Contudo, a investigação sugere que existem problemas de adesão em todas as 
situações em que a auto-administração do tratamento é necessária, independentemente 
do tipo de doença ou da sua gravidade (OMS, 2003). 
Assim, a doença crónica impõe modificações na vida dos doentes e 
nomeadamente dos adolescentes e da sua família, exigindo readaptações frente à nova 
situação e estratégias para lidar com a mesma. Esse processo depende da complexidade 
e gravidade da doença, da fase em que eles se encontram e das estruturas disponíveis 
para satisfazer as suas necessidades e readquirir o equilíbrio.  
De seguida, apresenta-se um enquadramento das doenças crónicas na 
Psicologia da Saúde, a relação das doenças crónicas na vida dos adolescentes e o 
impacto destas no bem-estar psicológico dos mesmos. 
 
2.2.1. Psicologia da Saúde e Doenças Crónicas 
 
Quando se fala em ser saudável tem-se quase obrigatoriamente de recorrer ao 
actual conceito de saúde proposto pela Organização Mundial de Saúde que inclui o 
bem-estar físico, mental e social, e que valoriza a percepção pessoal e subjectiva do 
indivíduo como um factor fundamental a ser considerado (OMS, 2004). Daqui 
depreende-se que se uma pessoa sente maior felicidade e bem-estar tem maior 
probabilidade de se sentir com saúde. A noção de doença, para além dos conhecimentos 
científicos dos profissionais da área da saúde, traz uma série de significados. A doença é 
representada de distintas formas nas diferentes sociedades, por conceitos ou metáforas, 
expressos segundo as especificidades culturais, sociais e históricas (Matos e Machado, 
2008). 
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Com a emergência do modelo Biopsicosocial aplicado à Saúde Mental e à 
Saúde em geral, reconhecido como uma abordagem integral e holística, necessário para 
ultrapassar o reducionismo da perspectiva biomédica na promoção da saúde, muitos são 
os autores que falaram da multicausalidade da doença. Os factores macros sociais como 
são as diferenças culturais, os eventos extremos das guerras e dos grandes desastres, as 
condições socio-económicas deficitárias, o suporte social insuficiente e os ambientes 
psicológicos adversos, são todos eles factores independentes das características 
biológicas e individuais mas que provam o papel determinante dos contextos na 
evolução de muitas doenças incluindo as doenças psiquiátricas (Saraceno, 1995 cit. por 
Galinha & Ribeiro, 2005).  
As recentes abordagens psicológicas e sociais do processo de adaptação à 
doença permitiram preencher algum vazio conceptual deixado pelas iniciais abordagens 
causais do modelo médico e psicossomático. 
As investigações científicas recentes passaram a utilizar o modelo 
biopsicossocial de Engel, (1977) citado por Pereira (2002) que é, por natureza, um 
modelo sistémico, integrado, quer da saúde, quer da doença, pois considera múltiplos 
fenómenos, físicos, afectivos, cognitivos, comportamentais, interpessoais, sócio-
culturais, entre outros. 
Depois deste modelo biopsicossocial, surge o Modelo do Comportamento de 
Doença (Mechanic, 1986 citado por Matos e Machado, 2008) como uma elaboração 
prática do modelo biopsicossocial de Engel, no qual o papel do significado e dos afectos 
é central na adopção das estratégias de confronto. A partir desta altura, a capacidade de 
adaptação à doença (em especial à doença crónica) passou a ser entendida como um 
processo individual, multidimensional e altamente subjectivo, orientado pelo conteúdo 
das significações e interpretações que o indivíduo faz da doença, dos seus sintomas, do 
tratamento e das estratégias utilizadas no seu confronto.  
Vários modelos surgiram para tentar explicar as representações que as doenças 
têm na vida dos indivíduos. Segundo Moniz e Barros, (2005) da Psicologia da Doença, 
com fortes raízes cognitivistas, resultou um conjunto de modelos que acentuam a 
importância dessas representações individuais, das estruturas e processos cognitivos na 
regulação do comportamento perante a situação de doença. 
O modelo de Auto-regulação das Significações Leigas da Doença, proposto por 
Howard Leventhal (Leventhal, Leventhal & Cameron, 2001), é um desses modelos e 
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destaca-se pelo estreito paralelismo que mantém com os pressupostos teóricos dos 
paradigmas cognitivos referidos anteriormente por Beck (1976). Tal como têm 
salientado vários autores (e.g. Moniz & Barros, 2005; Matos & Machado, 2008) ambos 
os modelos se fundamentam nas crenças ou significações que a pessoa faz da realidade, 
apresentam uma hierarquia estrutural e fazem a ligação entre as representações 
cognitivas, a expressão emocional e os processos de confronto. 
Neste contexto, o doente surge como um processador activo de informação que 
constrói uma representação da sua doença e, em função dela, regula o seu 
comportamento. Assim, se a significação da doença e do seu confronto é adequada, a 
pessoa pode controlar as suas emoções e atitudes, respondendo correctamente às 
situações, mas se a leitura da realidade é distorcida, as reacções emocionais e os 
comportamentos instrumentais podem ser desajustados (Moniz & Barros, 2005). 
Na tradição cognitivo-comportamental, o modelo de Beck (1976) não é o único 
a salientar a importância das representações individuais. Outros autores como Rotter 
(1966) com as suas pesquisas sobre as atribuições de controlo, Bandura (1989) com os 
seus trabalhos sobre a modelação e auto-eficácia e Lazarus (1993) com os seus estudos 
sobre o stress e coping, têm servido de base a muitos estudos em vários domínios da 
psicologia, em especial na doença mental e física (Matos e Machado, 2008). 
No âmbito da doença asmática esta mudança conceptual é particularmente 
importante, tendo-se verificado uma crescente incorporação destes conceitos nas suas 
investigações. Segundo Matos e Machado (2008), vários autores (e.g. Kinsman, Dirks 
& Jones, 1982) introduziram o conceito de psico-manutenção, aproximando-se, assim, 
das novas tendências conceptuais. A teoria da psico-manutenção debruça-se na forma 
como as variáveis psicológicas, comportamentais e sociais influenciam o curso da 
doença, a adesão ao tratamento e a utilização dos recursos médicos, numa perspectiva 
multidimensional e dinâmica. As variáveis psicológicas (por exemplo, a ansiedade-
traço, as atitudes para com a doença e tratamento, a ansiedade focada nos sintomas), 
como todas as demais consideradas por este modelo (por exemplo, as sociais), podem 
ser antecedentes, consequentes ou manter uma relação circular, perpetuando ou 
agravando o estado físico do doente. 
Também num estudo realizado por Adams, Wilson, Taylor, Daly, Tursan, 
Dalgrande & Ruffin (2004), se verifica que a presença de variáveis emocionais e 
cognitivas negativas, como o distress psicológico/sofrimento e a percepção de um 
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controlo físico pobre, encontram-se significativamente associadas a uma pior qualidade 
de vida, nomeadamente no domínio do estado de saúde física em doentes asmáticos 
(Matos e Machado, 2008). 
Embora nem sempre sejam concordantes os resultados encontrados pelas 
diferentes investigações, torna-se cada vez mais evidente que os factores psicossociais 
desempenham um papel importante na asma brônquica, quer como elementos 
precipitantes das crises, quer na progressão da doença (Presa & Alonso, 2004). 
A ideia de “combater a doença”, apresentada por Chiozza (1987) citado por 
Borba & Sarti, (2005), desconsidera a sua função em relação aos sistemas em que se 
integra, seja no contexto familiar ou social, podendo restabelecer um problema em vez 
de solucioná-lo. Portanto, a doença não deve ser encarada como um invasor a ser 
eliminado, por meio de uma batalha, mas como uma possibilidade de mudança na vida 
do doente, que pode reconduzir e reconstruir o modo de cada um estar na vida  
Se considerarmos, como Morse e Johnson (1991) cit. por Borba & Sarti (2005), 
que a doença deve ser vista como um jogo compensatório de relacionamentos entre o 
doente e o seu meio social, o dever do profissional é empenhar-se, para além da 
recuperação orgânica e fisiológica, na recuperação das possibilidades de relacionamento 
com os outros, como forma de recuperar o bem-estar num sentido integral. Sendo assim, 
pensar e tratar a doença implica pensar e tratar as relações familiares e sociais, ou seja, 
tudo o que está em torno do doente. Esta ideia faz ainda mais sentido no que se refere às 
doenças crónicas que como se sabe não tem cura e têm de ser geridas durante toda a 
vida das pessoas, não deixando que as mesmas afectem o seu bem-estar psicológico. 
Como foi referido anteriormente, a vivência de uma doença crónica envolve 
um complexo processo de adaptação e traz consigo um conjunto de alterações que 
repentinamente podem desafiar a visão que o indivíduo tem de si, das suas capacidades 
e do mundo, como alterações de papéis pessoais, sociais e profissionais, sofrimento 
físico e psicológico, auto-cuidado, por vezes complexo e prolongado e interferência ou 
evidente restrição na realização das actividades diárias (Bishop, 2005). 
A Psicologia da saúde tem-se demonstrado essencial para que quem sofre de 
algum tipo de doença consiga ultrapassar todas as limitações que estas lhe impõem, e as 
doenças crónicas não são excepção. Os estudos e a aplicabilidade da Psicologia da 
Saúde podem ser considerados em vários âmbitos, nomeadamente no da doença crónica 
 31 
 
ou da doença de longo tratamento como a asma, a diabetes a insuficiência renal etc. 
(Nicassio, Meyerowitz & Kerns, 2004).  
 
 
2.2.2 Doença crónica na adolescência  
 
Cada pessoa constrói o seu conceito de doença e formas próprias de lidar com a 
mesma, isso não é excepção nos adolescentes. Segundo Rodríguez-Marín (2003), o 
conceito de doença, para crianças e adolescentes, passa por um processo evolutivo que 
está mais directamente relacionado com o seu nível de desenvolvimento cognitivo e 
com a idade em que passou pela experiência. A criança pode entender a doença como 
uma mudança, uma perda irreparável e irreversível, um inimigo, um castigo por alguma 
falta cometida, uma oportunidade para não ir à escola, uma estratégia para atrair a 
atenção ou uma oportunidade para o crescimento e o desenvolvimento pessoal, entre 
outros (Castro, 2007). 
No entanto, num estudo realizado anteriormente por Torres (2002), pode 
concluir-se que a compreensão da criança e adolescente sobre doença crónica está 
relacionada com o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento por parte destes. 
A fase da Adolescência é caracterizada por inúmeras preocupações, 
nomeadamente as preocupações com o corpo em transformação, que exige do 
adolescente a aceitação de uma imagem corporal alterada, levando-o por vezes, a sentir-
se diferente. Algumas doenças, especialmente as crónicas, promovem alterações 
orgânicas, emocionais e sociais, que exigem constantes cuidados e adaptação. Nos casos 
crónicos, especialmente, o adolescente têm o seu quotidiano modificado, muitas vezes, 
com limitações, principalmente físicas, devido aos sinais e sintomas da doença e podem 
ser frequentemente submetidos a hospitalizações para exames e tratamentos à medida 
que a doença progride. Assim, a hospitalização modifica os seus processos de 
crescimento e desenvolvimento, modificando, em maior ou menor grau, o quotidiano, 
separando-os do convívio dos seus familiares e do ambiente (Pereira e Barros, 2008). 
A complexidade da doença, o seu tratamento, o uso e o acesso às tecnologias 
influenciam a trajectória da doença crónica. Assim, algumas fases da doença podem ser 
previsíveis, e outras, incertas, porém todas causam impacto e danos ao adolescente e à 
sua família (Pereira e Barros, 2008).   
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A doença crónica juvenil pode ser vista como um stressor complexo, em que se 
somam às hospitalizações, as vivências de dor, os exames médicos, a medicação, as 
restrições nas actividades diárias, os medos, etc. (Trianes, 2002; Aley, 2002). O impacto 
desta sobre o adolescente dependerá da duração, sintomatologia, gravidade, visibilidade 
da doença, tipos de intervenções médicas que requer, características do adolescente e 
das relações familiares (Rodríguez-Marín, 2003). 
Em crianças e adolescentes, as repercussões atingem não somente o doente, 
mas todo o seu universo familiar, podendo originar problemas complexos e implicações 
a longo prazo que irão traduzir-se negativamente na qualidade de vida do indivíduo, da 
família e dos próprios grupos onde se insere (Pereira e Barros, 2008). 
O adolescente vê-se privado de inúmeras fontes de prazer pessoal, e isto 
interfere na sua auto-estima, no controlo do próprio corpo, nas relações interpessoais, na 
escolaridade e na sua maturação. As relações com os pares tende a ser afectada pelas 
consequentes ausências da escola nos períodos de crise. Estas ausências escolares 
afectam muitas vezes também o sucesso escolar. No que e refere ao impacto nas 
relações familiares, podem surgir conflitos sobre as exigências impostas pela situação 
clinica do adolescente e as necessidades dos outros membros da família. A própria 
família sofre, pois as necessidades físicas, emocionais e financeiras necessárias para o 
cuidado do jovem podem levar a desequilíbrios familiares que por sua vez, irão afectar 
ainda mais o doente (Bizarro, 1999).  
Vários são os autores (e.g. Pereira & Barros, 2008) que referem o impacto que 
estas doenças têm nos adolescentes com doença crónica comparativamente com os seus 
pares saudáveis. No que se refere ao nível do desenvolvimento emocional e da 
socialização pode traduzir-se numa maior incidência de perturbações psicossociais, que 
podem levar ao isolamento relativamente aos seus pares saudáveis. Vieira e Lima 
(2002) também afirmaram que os adolescentes que sofrem de doenças crónicas, a 
tolerância aos desvios do “corpo idealizado”, consequentes da terapêutica, das 
limitações da doença, que alteram a sua aparência e restringem a sua independência e 
habilidades, tende a ser menor que nos adolescentes saudáveis.  
Seguidamente irá ser abordado o impacto que as doenças crónica tem nos 
adolescentes, nomeadamente no que ser refere às alterações no seu bem-estar 
psicológico. 
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2.2.3. Doença Crónica e Bem-estar Psicológico em Adolescentes 
Apesar destes indícios de um maior risco para alterações ao bem-estar 
psicológico e para o aparecimento de problemas de adaptação nos adolescentes com 
uma doença crónica, as investigações até à data têm produzido resultados contraditórios. 
As primeiras investigações nesta área Pless & Roghman (1971) citado por 
Castro (2007), surgidas nos anos 70, concluíram que estes jovens tinham problemas 
emocionais, sociais e comportamentais mais frequentes e mais graves do que os seus 
pares saudáveis. No entanto, verificou-se posteriormente (Siegel, 1998), que os estudos 
nos quais estas conclusões foram baseadas apresentavam algumas limitações 
metodológicas, nomeadamente uma ênfase em relatos retrospectivos, a informação foi 
recolhida a partir de outros significativos e não dos próprios jovens, o uso de medidas 
com validade e fidelidade questionáveis, a ausência de grupos de controlo apropriados.  
Outras investigações sugerem que, embora a doença crónica possa ser uma 
condição difícil para os adolescentes, não resulta necessariamente em alterações 
significativas ao bem-estar psicológico e em problemas de adaptação quando 
comparados com jovens saudáveis (Wallander e Thompson, 1995). Alguns autores 
afirmam mesmo que não se pode afirmar que a relação seja directa e linear parecendo 
haver uma grande variedade de respostas dos jovens na condição de doença crónica e 
que estas dependem de outros factores, como por exemplo, o tipo de doença e as 
restrições que ela impõe (Siegel, 1998).  
Neste sentido, o risco de dificuldades e de alterações ao bem-estar psicológico 
é maior quando, associadas à doença crónica, estão acentuadas restrições e limitações de 
várias ordens que afectam a prática da sua vida quotidiana. Os jovens com ambas as 
condições (doença crónica e acentuadas restrições) poderão então apresentar diferenças 
psicológicas mais evidentes comparativamente aos seus pares saudáveis (Vieira e Lima, 
2002). Um estudo que prova este facto é o estudo de Bizarro (2001),onde foi estudado o 
bem-estar psicológico em adolescentes com insuficiência renal crónica, verificou-se que 
os adolescentes com insuficiência renal crónica dependentes de hemodiálise apresentam 
níveis de bem-estar psicológico significativamente menores do que os adolescentes 
saudáveis. Com efeito, não apenas têm índices mais elevados de queixas associadas a 
ansiedade e a domínios cognitivos e emocionais de valência mais negativa, como 
apresentam valores mais baixos nos chamados índices positivos ou recursos pessoais 
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que promovem e facilitam o bem-estar psicológico, nomeadamente a percepção de 
competências, o apoio social e os domínios cognitivos e emocionais de valência positiva 
(Bizarro, 2001). 
Por outro lado, da revisão efectuada anteriormente por Wallander e Thompson 
(1995) citado por Bizarro (1999) pode concluir-se que não pode haver uma relação 
simples e directa entre condição física crónica e adaptação psicológica. Embora nestes 
casos o distúrbio psicológico nos adolescentes não seja o mais comum, estes têm um 
maior risco para alterações ao nível do bem-estar psicológico e para problemas de 
adaptação. 
Existem alguns estudos efectuados que comparam a adaptação psicológica de 
jovens adultos saudáveis e a adaptação de jovens adultos com doença crónica desde a 
infância (e.g. Pless & Stein, 1994). Pode concluir-se que existia maior número de 
problemas de adaptação no grupo com doença e um terço recorreu a ajuda psicológica 
para problemas emocionais. 
Da revisão de estudos efectuada por Spirito, DeLawyer e Stark (1991) sobre a 
adaptação dos adolescentes com doença crónica, confirmou-se a existência de maiores 
dificuldades para estes, tendo sido apresentadas como razões para tal facto, a maior 
dependência dos pais (a nível instrumental e emocional) o que pode dificultar as 
relações de socialização com os pares. Também se verificou que os pais são mais 
protectores e impõem mais restrições aos filhos do que os pais dos jovens saudáveis o 
que pode provocar alterações mais acentuadas no bem-estar psicológico. Outras razões 
para as dificuldades de adaptação dos jovens com doença são a conformidade aos pares, 
as competências sociais (podem desenvolver competências para com os adultos que 
lidam no dia-a-dia nos tratamentos e não com os seus pares por não terem tempo de se 
relacionar com estes) e o atraso no desenvolvimento físico (que pode levar a maior 
dificuldades nos relacionamentos) (Bizarro, 1999). 
É compreensível que as exigências específicas destas doenças sejam 
susceptíveis de interferir na adaptação emocional e social desses jovens 
comparativamente com os jovens saudáveis, estando em maior risco do ponto de vista 
psicológico (Bizarro, 1999). 
Desta forma, pode verificar-se que os adolescentes com doenças crónicas têm, 
uma maior prevalência de dificuldades psicológicas na globalidade, pois o seu 
desenvolvimento normal está continuamente a ser ameaçado (Bizarro, 1999). 
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Pode concluir-se que, os jovens com doenças crónicas têm maior probabilidade 
de ter o seu bem-estar psicológico alterado quando comparados com os jovens 
saudáveis. De seguida, e como é tema do trabalho iremos ver se estas conclusões se 
podem aplicar aos adolescentes asmáticos, já que esta doença apesar de crónica é 
considerada por alguns autores como menos severa que as outras. 
                                                                                                                                                                     
2.3. Asma 
 
Apesar das dificuldades conhecidas no estabelecimento de uma definição 
precisa desta doença, dadas as múltiplas utilizações do termo (sintomas, exacerbações, 
anormalidades das vias aéreas), a asma brônquica é, actualmente, entendida como uma 
doença inflamatória crónica das vias aéreas que se expressa por episódios recorrentes de 
pieira, dispneia, aperto torácico e tosse de intensidade variável (Nystad, 2000; Almeida, 
Covas, Prates & Fragoso, 2009).  
Também é definida como uma entidade clínica do aparelho respiratório de 
definição difícil, embora de diagnóstico habitualmente muito fácil e que se caracteriza, 
clinicamente, por episódios de dispneia paroxística, reversível espontaneamente ou por 
acção de terapêutica. Funcionalmente, por grandes variações dos débitos expiratórios, 
por resposta exagerada a estímulos externos (hiper-reactividade brônquica) e 
histologicamente, pela inflamação eosinofílica da mucosa respiratória (Marques 2001). 
Esta variabilidade da obstrução, que pode compreender situações extremas desde a sua 
ausência à de obstrução muito acentuada, colocando esta, por vezes, a vida dos doentes 
em risco, justifica a preocupação de quem trata estes doentes para que os mesmos 
consigam o controlo da sua doença o mais rapidamente possível e o mantenham, 
idealmente, por tempo indefinido, evitando as exacerbações da asma brônquica e 
respectivas consequências. A obstrução das vias aéreas é responsável pelas 
manifestações clínicas e é o resultado de uma série de factores inter-relacionados, 
incluindo a contracção do músculo liso dos brônquios, secreção de muco, edema da 
parede brônquica e inflamação, provocando sintomas que se caracterizam pela sensação 
de constrição do tórax, dispneia, tosse e pieira (Marques, 2001). Estes sintomas estão 
normalmente associados a uma obstrução generalizada das vias aéreas, a qual é 
reversível espontaneamente ou por tratamento (Direcção Geral de Saúde, 2001). 
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As suas características são a intermitência, variabilidade e reversibilidade. No 
que se refere à intermitência, o número de ataques de asma por paciente pode variar, 
assim como o próprio estímulo que vai desencadear o ataque, a hiper-reactividade da 
pessoa, o grau de controlo que cada um exerce sobre si mesmo, as mudanças físicas e os 
próprios cuidados médicos a que cada pessoa se sujeita. A variabilidade relaciona-se 
com a severidade da doença (apesar de se encontrar pouca coisa na literatura sobre 
esta), é o grau em que se define a asma e os tratamentos da mesma classificados em, 
pouco, moderados ou muito severos. A reversibilidade refere-se ao grau em que é 
possível a doença regredir através dos tratamentos, no entanto, a reversibilidade é 
relativa. Apesar da maioria dos pacientes demonstrarem uma reversibilidade completa 
com os devidos tratamentos, outros não o conseguem nem com terapia intensa.  
Nystad (2000), considera a asma como uma doença complexa cujo 
desenvolvimento é determinado pela interacção entre a susceptibilidade do indivíduo e a 
exposição ambiental. Este mesmo autor sugere como factores de risco, os factores 
genéticos, em que alguns genes podem predispor o indivíduo para o desenvolvimento da 
doença, o sexo, que parece ser um determinante importante da asma e varia 
consideravelmente ao longo da idade, sendo que, na adolescência a incidência parece 
ser 1,5 maior nos rapazes do que nas raparigas (Gonçalves, 2003). Segundo Kjellman, 
(2003), citado por Gonçalves (2003) a sua severidade parece melhorar no sexo 
masculino com a idade mas não no sexo feminino tornando a incidência maior nas 
mulheres do que nos homens, na idade adulta. O mesmo acontece com o número de 
hospitalizações. 
Os factores ambientais são os mais apontados para o aumento do número de 
asmáticos e os mais importantes para a expressão da doença. A excessiva exposição a 
determinados tipos de ambiente (fraca ventilação, fumo, tabaco, pó de casa, etc.) tem 
sido sugerida como factores de risco. Também se verificou que o factor hereditário tem 
um papel importante na predisposição para a asma e para as alergias.  
Já Woods em 1991, baseado em alguns estudos, referiu como possíveis 
factores desencadeadores de asma, os alergénios, que podem ser sazonais (ex. pólen) ou 
não sazonais (ex. pelo de animal; ácaros; pó; certos alimentos;), irritantes, gases como o 
ozono, dióxido de enxofre e óxido de nitrogénio, infecções virais, que afectam o tracto 
respiratório e causam frequentemente exacerbações de asma nas crianças.  
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Os factores psicológicos como os emocionais, o stress, a ansiedade, a excitação 
podem exacerbar também eles a asma. Esta por sua vez, pode provocar ansiedade, medo 
e desespero no indivíduo asmático, que podem ter repercussões negativas na própria 
doença (Gonçalves, 2003).  
O Exercício físico constitui-se como um factor de risco em muitos doentes 
asmáticos e o mecanismo desencadeador da asma induzida pelo exercício, embora não 
esteja ainda provado este facto. No entanto, existem algumas hipóteses explicativas 
como a de Morton & Fitch (1993) de que a perda de calor respiratório resultado da 
inspiração de ar frio, provoca o resfriamento da mucosa brônquica e a perda de água 
respiratória, a qual ocorre por evaporação e provoca o ressecamento da mucosa 
bronquial.   
A necessidade de futuras pesquisas sobre factores de risco é um dos requisitos 
básicos para a prevenção do desenvolvimento, ou pelo menos, redução na gravidade da 
asma, uma doença crónica sem cura até o momento. 
Com tal dimensão, compreende-se que não possa deixar de ser considerada 
como um problema de saúde pública, acresce ser uma das doenças mais frequentes na 
criança e no jovem, com tendência para o crescimento da sua incidência e prevalência. 
A asma brônquica é uma causa muito importante de sofrimento de doentes e dos seus 
familiares, pelo condicionamento da sua normal actividade e da sua qualidade de vida 
(Almeida, Covas, Prates e Fragoso, 2009). Para além da magnitude do problema, sob o 
ponto de vista clínico, a asma determina, numa percentagem muito significativa de 
doentes, sofrimento a vários níveis, físico, psíquico e social, por vezes diário e repetido, 
extensivo às envolventes familiar, escolar e social, inserindo condicionamentos à sua 
actividade normal, que poderão induzir uma deterioração progressiva da sua qualidade 
de vida e do seu bem-estar. Os enormes encargos pessoais e sociais causados pela asma, 
como por exemplo, os causados pelo absentismo escolar e laboral, não podem ser 
negligenciados. Deste modo, são de incentivar todas as medidas, não apenas por parte 
dos profissionais de saúde mas, também, dos doentes e das suas famílias, que ao 
permitirem um melhor controlo da doença, vão promover, certamente, a obtenção de 
substanciais ganhos em saúde.  
Após se efectuar o diagnóstico é essencial efectuar-se a classificação da asma 
no grau de gravidade em que se encontra, consoante a frequência e intensidade dos 
sintomas e a necessidade de utilização de fármacos. Assim, considera-se quanto ao grau 
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de gravidade, o grau 1- Asma intermitente; o grau 2 - Asma persistente ligeira, o grau 3 
- Asma persistente moderada e grau 4 - Asma persistente grave (Direcção Geral de 
Saúde, 2001). 
A tomada de consciência desta problemática fez emergir, em 2000 em 
Portugal, o Programa Nacional de Controlo da Asma (PNCA) sob responsabilidade da 
Direcção Geral de Saúde que, inspirado na Global Initiative for Asthma (GINA), foi 
criado com o objectivo de reduzir a morbilidade e a mortalidade por asma e melhorar a 
qualidade de vida e bem-estar do doente asmático. A redução do número de 
internamentos hospitalares por asma, das crianças e jovens com menos de 19 anos, era 
uma das metas a atingir, pelo seu significado no controlo da afecção (Direcção Geral de 
Saúde, 2000). 
No que se refere à sua prevalência e incidência a asma brônquica é uma das 
doenças crónicas mais comuns e afecta todas as idades, atingindo mais de 300 milhões 
de seres humanos em todo o mundo, estimando-se que, em Portugal, existam mais de 
600 mil asmáticos. Alguns estudos estimam mesmo uma prevalência de asma de cerca 
de 10%, afectando, assim, esta doença cerca de um milhão de portugueses (Almeida, 
Covas, Prates e Fragoso, 2009). 
Por diversas razões de ordem etiopatogénica e epidemiológica, tem-se 
verificado, nos países desenvolvidos, um crescimento das suas incidência e prevalência, 
apesar dos avanços nos seus tratamentos, calculado entre 20 e 50% em cada década, 
ultrapassando largamente, em alguns países, esta cifra, sendo responsabilizada, a nível 
mundial, pela morte evitável de 100 mil indivíduos por ano (Nystad, 2000; Almeida, 
Covas, Prates e Fragoso, 2009). 
A prevalência da asma é mais elevada na população infantil e juvenil, 
constituindo uma causa frequente de internamento hospitalar. De facto, sendo uma 
doença crónica frequente na criança e na população adulta, sabe-se que, em Portugal, a 
prevalência média da asma atingirá mais de 11,0% da população no grupo etário dos 6-7 
anos, 11,8% no dos 13-14 anos e 5,2% no dos 20-44 anos, estimando-se que o número 
total de doentes possa ultrapassar os 600 mil (Direcção Geral de Saúde, 2000). Assim, 
um em cada 15 portugueses sofrerá, provavelmente, de asma. 
A tendência crescente de incidência e de gravidade da doença, bem como a não 
optimização, por parte dos doentes e das suas famílias, dos recursos médicos, 
psicológicos e sociais que permitem um melhor controlo da doença e, 
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consequentemente, uma melhor qualidade de vida, poderão ser causa evitável de maior 
afluência aos serviços de urgência e de internamentos hospitalares. 
É necessário tentar entender como os distúrbios psíquicos interferem na vida 
do adolescente e na sua forma de lidar com a asma levando a problemas quanto à 
adesão, ao tratamento e a medidas preventivas, negação ou supervalorização de 
sintomas, dificuldades de relacionamento, depressão, ansiedade e, consequentemente, 
maior morbidade e pior qualidade de vida.  
 
2.3.1. Asma na adolescência 
A experiência da doença crónica, como a asma, em adolescentes envolve todo 
o ambiente que os rodeia. Sobretudo no caso de doenças graves, todo o meio envolvente 
do adolescente é afectado tanto pelas transformações quotidianas que a doença acarreta, 
como pelas idealizações que suscita. Ao mesmo tempo, essas mudanças, num círculo 
vicioso, afectam a manifestação da doença, podendo agravá-la. Assim, lidar com uma 
doença como a asma, implica lidar também com o meio que envolve o adolescente, para 
assegurar a continuidade do tratamento e garantir a qualidade de vida do mesmo e da 
família (Borba & Sarti, 2005). 
Os estudos nacionais e internacionais actuais, sobre a asma trazem poucas 
directrizes especificamente voltadas para esta faixa etária em contrapartida aos vários 
tópicos relacionados com os cuidados com crianças pré-escolares e escolares (Kuschnir, 
2010; Flores & Lenz, 2011). 
A transição da infância para a adolescência caracteriza-se pela intensa mudança 
nos aspectos físicos, emocionais e psicológicos do indivíduo como já foi anteriormente 
referido. Nesta faixa etária, a doença crónica representa uma força contrária à 
independência, uma das principais características evolutivas da adolescência. Assim, a 
asma e o modo como é tratada podem interferir negativamente sobre estas etapas do 
desenvolvimento (Kuschnir, 2010). 
No que se refere à prevalência desta doença ao nível da variável género, os 
estudos longitudinais têm evidenciado um risco crescente para o desenvolvimento de 
asma na infância em meninos, o que é revertido durante a adolescência, período a partir 
do qual a doença passa a ser mais prevalente e mais grave entre as mulheres (Kuschnir, 
2010). Embora reconhecida, a associação entre o género feminino e a asma na 
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adolescência não tem até o momento uma causa bem estabelecida, sendo apontados 
como possíveis factores o calibre das vias aéreas associadas a influências hormonais, 
sobrepeso nos anos pré-escolares, aspectos psicossociais e exposições ambientais 
próprias de cada género. Além disso, factores não especificamente ligados à asma, 
como diferenças cognitivas, podem influenciar o grau de percepção de saúde e/ou 
doença entre os géneros nesta faixa etária (Kuschnir, 2010; Flores & Lenz, 2011). 
Uma das principais causas da asma na adolescência é o exercício físico. A 
asma induzida pelo exercício é muito comum na adolescência (Kuschnir, 2010), em 
razão da prática de actividades físicas competitivas nesta faixa etária. Frequentemente, 
os adolescentes asmáticos sentem-se preteridos e menos capazes de realizar estas 
actividades quando comparados com seus pares. Estes comportamentos podem levar o 
adolescente a evitar actividades físicas, ou até mesmo justificar uma atitude sedentária 
não participativa, tornando-o realmente menos apto por falta de condicionamento e não 
por incapacidade física. 
Teoricamente, o diagnóstico de asma no adolescente deveria ser mais fácil do 
que em crianças, seja pelo menor número de condições incluídas no seu diagnóstico 
diferencial ou pela maior facilidade na obtenção de provas funcionais respiratórias em 
relação aos pacientes mais jovens. Entretanto, estima-se que cerca de um terço dos 
adolescentes não são diagnosticados correctamente como asmáticos, sendo a maioria 
meninas (Kuschnir, 2010). 
A não adesão aos esquemas terapêuticos da asma é um problema comum entre 
adolescentes. O reconhecimento do papel central desempenhado pelo paciente, na forma 
de lidar com as doenças crónicas, como é o caso da asma, faz da educação do paciente 
um elemento de grande importância no tratamento global da doença. A fim de se obter 
um adequado controle da doença, os adolescentes asmáticos e os seus familiares devem 
adquirir conhecimentos e condutas práticas sobre factores desencadeadores de crises, 
medidas preventivas ambientais para evitá-los, reconhecer os principais sintomas, saber 
em que momento tomar a decisão de se medicar durante as crises, identificar os 
principais tipos de medicações utilizadas no tratamento da asma, tanto aqueles para uso 
preventivo como os de uso sintomático, e os seus efeitos colaterais (Kuschnir, 2010). 
A natureza multifactorial, cronicidade e imprevisibilidade da asma, fazem com 
que estes adolescentes assumam uma considerável quantidade de decisões em relação à 
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sua doença, muitas vezes de modo equivocado, podendo acarretar a piora do quadro 
clínico e o aumento de sua morbidade e mortalidade (Kuschnir, 2010).  
Assim, o êxito no tratamento da asma depende de uma estreita interacção entre 
o médico, o adolescente asmático e sua família. A interpretação pessoal por parte do 
adolescente de conceitos que os médicos julgam bem estabelecidos em relação à asma 
pode levar também a uma menor adesão do tratamento global da doença.  
 
2.3.2. Asma na adolescência e Bem-Estar Psicológico 
A maioria dos estudos encontrados já têm alguns anos, não sendo também em 
grande número, ainda assim decidiu-se apresentá-los. 
  A Asma constitui um importante problema de saúde pública, uma vez tratar-se 
de uma das doenças mais frequentes na criança e no jovem. Com tendência de 
crescimento da sua incidência e prevalência, a Asma é uma importante causa de 
internamento hospitalar e, também, de sofrimento a vários níveis, por vezes diário e 
repetido, extensivo às famílias e grupos de pertença do doente, inserindo 
condicionamentos à sua actividade normal e, portanto, à sua qualidade de vida e bem-
estar, nomeadamente bem-estar psicológico.  
Esta doença crónica pode, como já referido, apresentar elevada morbidade e ser 
responsável por absenteísmo escolar, distúrbios do sono e limitação para exercícios 
físicos, afectando o desenvolvimento físico e emocional do adolescente e interferindo na 
sua relação familiar e social (Barnes, Grunstein, Leff & Woolcock, 1997).   
A sua multifactorialidade, permite mesmo afirmar que os aspectos 
psicossociais, além dos factores genéticos, imunológicos, infecciosos e ambientais, são, 
há muito tempo, reconhecidos como desencadeadores e agravantes dos sintomas (Bosi 
& Reis, 2000; Koszer, 2001). 
Segundo Bosi e Reis (2000) é significativo o componente psicológico da asma 
em adolescentes e, durante algum tempo, foi tido como factor essencial, embora 
actualmente se saiba que os factores envolvidos são inúmeros. Os factores emocionais 
têm sido alvo de alguma controvérsia, no que se refere à sua expressividade na 
sintomatologia da Asma. Desde a década de 70 que numerosos trabalhos na área da 
medicina psicossomática surgiram reforçando o papel dos factores psicológicos como 
desencadeadores de crises de asma. Contudo, em 1995, num encontro internacional, os 
maiores especialistas em asma de todo o mundo redigiram um consenso (Global 
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Initiative for Asthma - GINA), onde o factor emocional é um pouco desprezado. Neste 
consenso apenas se refere que o stress emocional pode ser um desencadeador de 
broncospasmo, cujo principal mecanismo seria a hiperventilação provocada por 
expressões emocionais extremas como riso, choro, raiva e medo (Asher, Keil, Andersen, 
Beasley, Crain, Martinez, Mitchell, Pierce, Sibbald, Stewart, Strachan, Weiland & 
Williams, 1995). Foi frisado também que a asma não é uma desordem psicossomática 
(Asher et al., 1995) e no capítulo que referia a educação do paciente e a adesão ao 
tratamento, não se encontrava referência à relevância de abordar os aspectos emocionais 
e comportamentais. 
Estas conclusões vão ao encontro da revisão efectuada anteriormente por 
Spirito, DeLawyer & Stark (1991) que referem, que jovens com uma doença crónica 
considerada de gravidade moderada, como é o caso da asma, não se distinguem de 
grupos controlo no funcionamento psicossocial, mas que os jovens com doenças 
crónicas consideradas graves (insuficiência renal crónica) diferem significativamente 
desses grupos. 
Também outros estudos (e.g. Nassau & Drotar, 1995 citado por Bizarro, 1999) 
referem que os adolescentes com doenças crónicas moderadas, como o caso da asma, 
não revelam diferenças significativas na adaptação psicossocial quando comparados 
com os seus pares saudáveis. Isto poderá levantar a hipótese de que a diferença poderá 
no tipo de limitação e restrição que o tipo de doença impõe, bem como a natureza e 
intensidade dos tratamentos.  
Numa outra linha de pesquisa, vários trabalhos mostram a relevância dos 
factores psicológicos interferindo na asma e resultando em comportamentos 
inadequados com menor adesão ao tratamento e maior morbilidade e mortalidade por 
asma (Weil, Wadel, Bauman, Lynn, Mitchell & Lavigne, 1999).  
Outros trabalhos mais antigos já demonstravam também a importância desses 
factores psicológicos (e.g. Strunk, Mrazek, Fuhrmann & Labrecque 1985). Estes autores 
realizaram um estudo com pacientes entre os 8 e os 18 anos que morreram por asma. 
Entre as 57 características estudadas (37 fisiológicas e 20 psicológicas), 14 variáveis 
mostraram associação estatisticamente significativa com morte por asma, sendo 10 do 
grupo das variáveis psicológicas (conflitos entre pais, pacientes e a equipa hospitalar, 
sintomas depressivos, desatenção aos sintomas de asma, manipulação através da asma, 
entre outros). 
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Também Garret & Kolbe (1996), em revisão, observaram que altos níveis de 
desordens psicológicas, ansiedade e negação da doença estavam presentes nos pacientes 
que sofreram um ataque “quase-fatal” de asma. Estes estudos revelam que a maioria das 
mortes e dos ataques graves poderiam ser evitados. 
Juniper, Guyatt, Cox, Ferri & King (1999) fizeram uma revisão sobre a 
relevância de avaliar a qualidade de vida de pacientes asmáticos, abordando os 
problemas emocionais e comportamentais provocados pela doença, devido à crescente 
evidência de que a associação entre as avaliações convencionais de gravidade da asma e 
a avaliação de como o paciente se sente e o quanto a asma interfere nas suas actividades 
são modestas. 
O estudo efectuado por Bussing, Halfon, Benjamin & Wells (1995), de base 
populacional, chegou à conclusão que crianças e adolescentes com idade entre os 5 e os 
17 anos com asma e que tinham limitação para actividades físicas ou asma associada a 
comorbidades apresentavam risco elevado de presença de distúrbios emocionais e 
comportamentais. 
Um outro estudo que vai ao encontro aos anteriores e que se demonstrou ser de 
grande relevância no que se refere a adolescentes asmáticos, foi o estudo efectuado por 
Forrest, Starfield, Riley & Kang (1997) num estudo transversal com 3109 adolescentes, 
observaram que adolescentes asmáticos com sibilância (ruido próprio da asma) no 
último mês, apresentavam maior frequência de sintomas emocionais e físicos e menor 
percepção de bem-estar do que a população geral. 
Segundo Kuschnir (2010), em geral, as atitudes dos adolescentes asmáticos 
face aos factores que podem desencadear a asma não diferem das daqueles sem asma. 
Uma alta incidência de tabagismo tem sido evidenciada em jovens asmáticos que 
tiveram o seu diagnóstico estabelecido na infância, sendo este índice maior entre 
aqueles com quadro clínico mais grave. Este facto sugere a necessidade de educar 
melhor as crianças e os adolescentes com asma sobre a doença na esperança de que, 
quando adultos jovens, possam reduzir os comportamentos de risco e a morbilidade da 
sua doença. 
A prevalência de distúrbios emocionais relatada em crianças e adolescentes 
asmáticos é elevada, com valores entre 16% a 50% (Weil, Wadel, Bauman, Lynn, 
Mitchell & Lavigne, 1999). Prova disto são alguns dos estudos efectuados e aqui 
descritos com esta população e que determinam a importância dos factores psicológicos 
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em doentes com asma. No entanto, os critérios de definição de asma e os questionários 
utilizados para avaliação da saúde mental são muito variados, o que dificulta 
comparações e generalizações. Isto pode indiciar que as alterações ao bem-estar 
psicológico em adolescentes asmáticos, podem ser os precursores de todo um espectro 
de desordens psicológicas mais graves que podem surgir de numerosas formas, desde 
problemas comportamentais a emocionais, ao insucesso escolar, entre outras (Offer & 
Schonert-Reichl, 1992; Geldard & Geldard, 1999, citado por Bizarro, 2001). Estas 
alterações ao bem-estar psicológico surgem quase sempre quando o adolescente não 
consegue aceitar e conviver com a asma. 
Segundo Koszer (2001), as situações emocionais que mais desencadeiam 
sintomas asmáticos são sentimentos de raiva, temor, ameaça de separação ou perda. Em 
diferentes estudos observa-se também a presença de depressão materna ou depressão no 
adolescente, stress no ambiente familiar, alta frequência de mães dominantes, 
possessivas, intrusivas, controladoras e dependentes das suas próprias mães. Estes 
adolescentes podem ver-se numa situação de forçada dependência, estando por vezes 
fisicamente restringidos comparativamente aos seus pares saudáveis, tendo que 
depender dos pais para apoio instrumental e emocional. 
Cabe aos profissionais de saúde ter um papel activo no acompanhamento dos 
adolescentes com asma, de forma a identificar, compreender e intervir nos factores 
psicológicos que possam estar implicados nos mesmos. Esses factores, além de 
afectarem directamente o desenvolvimento do adolescente e a sua sociabilização, 
interferem na frequência e severidade das crises e, muitas vezes, funcionam como factor 
desencadeador e de manutenção dos sintomas. Considerando que os adolescentes 
vivenciam sentimentos e situações complexas no quotidiano devido à doença crónica, é 
importante que os profissionais de saúde conheçam essas questões e as incorporem no 
plano de cuidados, visando a uma intervenção efectiva para a promoção do crescimento 
e desenvolvimento e melhoria do bem-estar psicológico nesta população (Vieira e Lima, 
2002). Existe portanto, a necessidade de se efectuar uma avaliação biopsicossocial, de 
múltiplas dimensões, tendo em conta capacidades funcionais, aspectos 
psicológicos/comportamentais e o funcionamento social dos adolescentes com asma, o 
que permitirá desenhar intervenções que melhor se ajustem a cada doente e às suas 
necessidades. 
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A ênfase recente colocada numa abordagem pluridisciplinar da doença 
asmática preconiza a adopção de estratégias de educação e de intervenção psicológicas 
como complemento às abordagens médicas/farmacológicas.  
A intervenção psicológica a nível cognitivo-comportamental vê os sintomas 
desencadeados por processos alérgicos e as suas repetições e possíveis interpretações 
dos mesmos, bem como a soma dos efeitos cognitivos, emocionais e de conduta, como 
factores que podem desencadear novas crises. O foco de intervenção terapêutica 
enfatiza o factor cognitivo e a conduta, ensinando ao paciente, através da reestruturação 
cognitiva, a desenvolver outros tipos de pensamentos menos ameaçadores e mais 
adaptados. Também se baseia em descondicionar algumas condutas prejudiciais e 
condicionar outras mais adaptadas (Koszer, 2001). Esta intervenção psicológica é bem 
mais objectiva e não enfatiza o mundo interno nem a história pessoal do paciente. A 
maior parte das intervenções cognitivo-comportamentais para a asma começa com 
exercícios respiratórios e relaxamento, a fim de tranquilizar o paciente, estimular o 
autocontrolo (Koszer, 2001) e minimizar o impacto psicológico negativo da doença 
(Matos & Machado, 2008). 
Put, Van Den Bergh, Lemaigre, Demedts & Verleden (2003), num estudo com 
23 doentes asmáticos, efectuaram um programa combinado de educação sobre a doença 
e de intervenção cognitivo-comportamental e verificaram resultados bastante 
promissores, que se mantinham até três meses após o seguimento: uma diminuição da 
morbilidade da doença, uma melhoria da qualidade de vida relacionada com a saúde, 
maior adesão ao tratamento, maior nível de conhecimento sobre a doença e de auto-
eficácia para lidar com a mesma, atitudes mais positivas face à doença e menor 
negatividade. Outros estudos mais antigos já mostravam igualmente a eficácia das 
intervenções cognitivo-comportamentais combinado com a educação sobre a asma, 
como é o caso do estudo efectuado por Sommaruga, Spanevello, Migliori, Neri, 
callegari & Majani (1995), onde avaliaram um programa de mudança cognitiva e 
comportamental para doentes asmáticos e verificaram que os doentes sujeitos a 
intervenção combinada apresentavam uma diminuição significativa na variável locus de 
controlo externo e uma diminuição assinalável dos distúrbios psicofisiológicos (o que 
reflecte a eficácia do treino de relaxamento e a consequente diminuição da actividade 
psicofisiológica) e da sintomatologia depressiva. Também observaram uma melhoria 
dos parâmetros médicos da doença. Por outro lado, a variável “causalidade externa” 
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aumentou significativamente no grupo que apenas beneficiou do plano de educação 
sobre a doença. Os autores realçam a eficácia das intervenções psicológicas voltadas 
para a identificação e modificação de cognições e emoções desajustadas que possam 
comprometer a capacidade de percepção e a forma de lidar com a doença (Matos & 
Machado, 2008). 
Torna-se, assim, fundamental melhorar a eficácia e a eficiência da prestação de 
cuidados de saúde ao doente asmático, nomeadamente dos adolescentes, de forma a 
melhor o habilitar e capacitar a autocontrolar a sua doença, através de novos conceitos 
de diagnóstico e tratamento da Asma, bem como do desenvolvimento de competências e 
capacidades no doente e família para controlar a sua doença. 
A melhoria da condição física do adolescente asmático, a redução da 
frequência e severidade dos ataques agudos e a diminuição do uso de medicamentos 
para o controlo da asma podem contribuir para que os pais se tornem menos protectores. 
A taxa de absentismo na escola diminui assim como evolui a auto-estima e a maior 
aceitação por parte dos outros adolescentes, favorecendo o combate do estigma de que 
muitos adolescentes asmáticos sofrem (Cypcar & Lemanske, 1995, citado por 
Gonçalves, 2003). A falta de estudos realizados com a população portuguesa sobre esta 
temática não nos permite concluir qual a importância dos factores psicológicos nos 
doentes asmáticos e no seu bem-estar. Ainda assim, e uma vez que vários estudos 
internacionais determinam que as variáveis psicológicas, sociais e comportamentais, 
além das variáveis genéticas e ambientais, influenciam a evolução, a gravidade e a 
adesão ao tratamento da asma, uma abordagem interdisciplinar representa uma opção 
teórica e metodológica adequada para contribuir com uma efectiva melhoria na 
qualidade de vida e bem-estar psicológico dos adolescentes com asma (Matos & 
Machado, 2008). 
 
3 – METODOLOGIA 
3.1. Objectivos e questões de investigação 
A presente investigação apresenta 3 objectivos gerais e 3 questões de investigação: 
 
Objectivo geral 1 – Comparar os níveis do Bem-estar Psicológico em adolescentes 
asmáticos com os de adolescentes saudáveis. 
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    Questão de Investigação 1- Será que existem diferenças no Bem-estar 
Psicológico nos adolescentes asmáticos comparativamente aos saudáveis?  
 
Objectivo geral 2 – Avaliar o valor preditivo do tempo de diagnóstico no Bem-estar 
Psicológico dos adolescentes asmáticos. 
 
Questão de investigação 2 – Será o tempo de diagnóstico um bom preditor de 
Bem-estar Psicológico nos adolescentes asmáticos? 
 
 Objectivo geral 3 – Avaliar o valor preditivo da idade no Bem-estar Psicológico nos 
adolescentes asmáticos e saudáveis.  
 
 Questão de investigação 3 – Terá a idade um valor preditivo no Bem-estar 
Psicológico nos adolescentes asmáticos e nos saudáveis? 
 
3.2. Tipo de investigação 
 
A presente investigação é de carácter quantitativo de natureza exploratória. Foi 
utilizada para tal a escala EBEPA, sendo os dados obtidos interpretados e quantificados 
pela análise estatística.  
 
3.3. Medidas 
3.3.1 Escala de Bem-estar Psicológico para Adolescentes (EBEPA) 
 
No presente estudo foi utilizada a Escala de Bem-estar Psicológico para 
Adolescentes (EBEPA,2001) (ver anexo A). Este instrumento é uma medida de auto-
relato, desenvolvida especificamente para a população de adolescentes.  
Este instrumento segue as propostas mais actuais da conceptualização do bem-
estar psicológico (e.g., Diener, 1994), no sentido de que o avalia nas suas duas 
vertentes: bem-estar como a ausência de índices de dificuldades (duas primeiras 
subescalas) e bem-estar como a presença de factores positivos ou recursos pessoais (três 
últimas subescalas). A EBEPA permite a obtenção de um valor relativo a cada subescala 
e um índice de Bem-estar Total. 
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Os estudos já efectuados relativos às suas características psicométricas (Bizarro, 
1999), revelaram consistentemente a existência de 5 factores que representam cerca de 
52% da variância total. Quanto à fidelidade apresenta valores elevados de consistência 
interna para as cinco subescalas (entre 0,85 a 0,90 obtidos pelo coeficiente Alfa de 
Cronbach) e também para o índice de Bem-estar Total (0,93). Esta escala é composta 
por 28 itens, distribuídos por cinco subescalas consideradas componentes do bem-estar 
psicológico para este grupo etário. A subescala Cognitiva-Emocional Positiva que 
avalia aspectos cognitivos e emocionais do bem-estar psicológico com uma valência 
mais positiva (“senti-me uma pessoa feliz”). A subescala Apoio Social que avalia a 
existência no espaço relacional dos jovens de pessoas que lhes possam assegurar um 
apoio socio-emocional (“tive um amigo a quem pude contar os meus problemas”). A 
subescala Percepção de Competências que avalia a percepção de competências em 
geral, no domínio escolar e de resolução de problemas interpessoais em particular 
(“achei que era capaz de fazer as coisas tão bem como os outros”). A subescala 
Cognitiva-Emocional Negativa que avalia aspectos cognitivos e emocionais do bem-
estar psicológico com uma valência mais negativa (“senti-me tão em baixo que nada 
que conseguiu animar”) e por fim a subescala Ansiedade que avalia várias queixas 
habitualmente associadas a sintomas de ansiedade (“senti-me nervoso”). Cada item da 
escala é respondido num formato de tipo “rating scale”, em que cada jovem dá a sua 
resposta numa escala de seis pontos relativa à auto-avaliação da frequência de 
ocorrência.  
  
3.4. Participantes 
 
Participaram neste estudo dois grupos de adolescentes pertencentes ao distrito de 
Évora, que proporcionaram uma amostra total de 163 adolescentes. Um grupo com 60 
adolescentes dos quais 39 do sexo masculino e 21 do sexo feminino, com idades 
compreendidas entre os 12 e os 18 anos (M= 14.83 ;Dp= 1.806 ), com doença asmática, 
da zona de Évora. 
O outro grupo com 103 adolescentes dos quais 49 do sexo masculino e 54 do 
sexo feminino com idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos (M= 14.95; Dp= 
1.723), considerados saudáveis. Frequentavam do 7º ao 12º ano de escolaridade numa 
escola de Évora. 
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 A tabela 1 e o gráfico 1 caracterizam a amostra recolhida relativamente às suas 
características. 
 
Tabela 1 – Características da Amostra 
 Valor Percentagem 
N 
Idade (anos) 
M 
DP 
Mínimo 
Máximo 
Sexo 
Masculino 
Feminino 
Condição de Saúde 
Asmático 
Saudável 
163 
 
14.91 
1.749 
12 
18 
 
88 
75 
 
60 
103 
 
 
 
 
 
 
 
54% 
46% 
 
36.8% 
63.2% 
 
 
 
Gráfico 1- Distribuição percentual dos participantes por idade 
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3.5. Procedimento 
Recolha de dados 
A aplicação da EBEPA aos 60 jovens com asma foi efectuada nos serviços de 
um Hospital da zona urbana de Évora. Antes da aplicação foram efectuados contactos 
prévios com a administração, a comissão de ética e serviço da especialidade do mesmo 
Hospital, pedindo-se as devidas autorizações (Anexo B). As aplicações foram feitas 
individualmente uma vez que nem sempre estavam presentes mais que um jovem na 
consulta, e foram efectuadas sempre fora do gabinete médico, sendo pedido sempre as 
autorizações aos pais/responsáveis e aos próprios jovens. As aplicações decorreram de 
Abril de 2012 a Janeiro de 2013.  
A aplicação da EBEPA aos 103 jovens sem doença foi efectuada numa escola 
oficial da zona urbana de Évora. Antes da aplicação foram efectuados contactos prévios 
com a direcção da mesma a fim de obter as devidas autorizações por parte da escola 
(Anexo C) e de posteriormente serem entregues as autorizações dos encarregados de 
educação aos alunos das turmas seleccionadas, de seguida combinaram-se quais os 
melhores dias, horários e turmas para aplicação do instrumento para que este fosse 
aplicado ao maior número possível de jovens. A escolha das turmas foi da inteira 
responsabilidade da escola. Não foi possível uniformizar as condições de aplicação do 
instrumento nos dois grupos, pelo que a aplicação no grupo de adolescentes sem doença 
foi efectuado, dentro das salas de aula, no início ou no fim das mesmas, conforme 
autorização dos professores que se encontravam a leccionar, em grupos devido aos 
horários escolares, por uma questão de logística e num só dia do mês de Abril de 2012, 
tendo sido pedido na folha de rosto, que quem padecesse de doença crónica identificasse 
que sim e qual, para que depois esses questionários não fossem incluídos na análise. 
Os objectivos do estudo foram apresentados da mesma forma em ambos os 
grupos. 
Metodologias para a análise de dados 
O tratamento estatístico dos dados recolhidos através da EBEPA, foi efectuado 
através do programa estatístico SPSS (versão 20.0). Primeiramente a fim de se verificar 
a distribuição normal da amostra procedeu-se ao teste Kolmogorov-Smirnov. Verificou-
se que o Bem-estar Psicológico total demonstra uma distribuição normal para ambos os 
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grupos, asmático e saudável (p>.05). Desta forma utilizaram-se testes paramétricos para 
proceder à análise dos dados. 
 Para comparar os níveis de bem-estar psicológico nos adolescentes asmáticos e 
saudáveis, efectuou-se uma regressão linear simples de forma a comparar as médias 
relativamente ao Bem-estar Psicológico total nos jovens dos dois grupos. Esta análise 
estatística tem como objectivo verificar a existência de uma relação funcional entre 
variável dependente e a variável independente, ou seja, tenta explicar a variação da 
variável dependente pela variação dos níveis da variável independente, sendo uma 
análise mais robusta que o teste-t, pois a primeira permite comparar os resultados de 
variáveis categoriais (nominais ou qualitativas) (Field, 2005). Maroco (2003) diz que a 
análise de Regressão “pode ser usada para modelar a relação funcional entre duas 
variáveis, isto é, uma relação que pode ser expressa através de uma função matemática – 
independentemente de existir ou não relação de tipo causa e efeito” (p. 375). 
De forma a avaliar o valor preditivo do tempo de diagnóstico no Bem-estar 
psicológico utilizou-se também uma regressão linear simples. Assim como, para 
comparar os componentes do bem-estar ao longo da idade. Neste caso, procedeu-se 
também à análise da covariância (ANCOVA), que consiste em combinar a regressão e a 
ANOVA para determinar a covariação (correlação) entre as co-variáveis (fontes de 
variância que se julga que influenciam a variável dependente (VD) e que não foram 
controladas) e a variável dependente (VD). Esta técnica remove a variância associada 
com as co-variáveis dos resultados da VD, antes de determinar se as diferenças entre as 
médias nas condições experimentais são estatisticamente significativas (Field, 2005). 
Neste caso, utilizou-se para comparar a interacção entre a condição de saúde (asmático 
ou saudável) e a idade no bem-estar psicológico, de forma a, saber qual o efeito da VD 
depois de remover (parcializar) o efeito da co-variável. 
3.6. Aspectos Éticos 
Considerou-se que não houve prejuízo físico, nem emocional para os 
adolescentes participantes, em responder aos questionários, uma vez que as questões 
colocadas foram simples e não invasivas. 
O projecto de investigação e o termo de consentimento foram analisados e 
aprovados pela Comissão de Ética do Hospital (Anexo B) e pela direcção da Escola 
(Anexo C). Os termos de consentimento continham explicações sobre os objetivos da 
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pesquisa em linguagem clara e acessível, além de esclarecer o direito de recusa, sem 
prejuízos para os adolescentes. Além da autorização dos pais ou responsáveis legais, 
respeitou-se sempre a vontade do adolescente em participar ou não do estudo. Foi 
garantido o sigilo sobre as informações e em cada escala aplicada não constava o nome 
do aluno, apenas as inicias ou rubrica. 
 
4 – RESULTADOS 
4.1. Tratamento estatístico dos dados obtidos através da EBEPA 
Obtidos todos os dados relativos à aplicação da EBEPA, procedeu-se à análise 
de um dos prossupostos essenciais à aplicação do teste paramétrico, que é o da 
normalidade dos resultados da amostra. Procedeu-se então à aplicação do teste 
Kolmogorov-Smirnov para verificar se a distribuição dos resultados da amostra é 
normal. Os resultados mostram uma significância de .58 para o grupo dos asmáticos e 
.96 para o grupo dos saudáveis, sendo maior que .05, confirmando assim a normalidade 
da distribuição da amostra.  
Visto a amostra corresponder a uma distribuição normal, deu-se inicio então à 
regressão linear simples a fim de se comparar os níveis de bem-estar psicológico nos 
adolescentes asmáticos e saudáveis. Os resultados não são significativos (valores de B= 
.395, t= .342; p= .733 e R
2
= .001 muito longe de 1) como se pode ver na tabela 2 . Com 
isto pode concluir-se que a condição de saúde estudada (asma) não é um bom preditor 
de bem-estar psicológico nos adolescentes, pois o bem-estar psicológico aumenta 
apenas .395 do grupo dos asmáticos para o grupo dos saudáveis, o que não é 
significativo. Analisando o valor de R
2
 verifica-se que este está muito longe de 1, pelo 
que apenas 0.1 % da variabilidade encontrada para o bem-estar psicológico total é 
explicada pela condição de saúde, os restantes 99.9 % devem-se a outros factores. 
Assim como o coeficiente de determinação (R
2
) está muito longe de 1, podemos 
concluir que a regressão linear entre as duas variáveis é fraca.  
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Tabela 2: Sumário do apuramento da regressão linear para a variável 
dependente (bem-estar Psicológico) e a variável independente (Condição de saúde - 
asmático ou saudável). 
Modelo R R
2 
R
2
 Ajustado B
 
t p 
1  
.027 
 
.001 
 
-.005 
 
.395 
 
.342 
 
.733 
 
Ainda assim, efectuou-se também testes univariados para efectuar a 
comparação entre os dois grupos, utilizando-se como variável dependente cada uma das 
subescalas da EBEPA e o índice de Bem-estar total, para ambos os grupos. A tabela 3 
apresenta os valores obtidos.  
 
 Tabela 3: Médias e níveis de significância obtidos pelos testes univariados (bilaterais), 
para os dois grupos de adolescentes 
EBEPA Média asmáticos Média saudáveis P 
 
CEP 
AP 
PC 
CEN 
ANS 
BEPT 
 
2.4806 
5.2111 
4.9583 
1.8472 
5.0472 
3.6457 
 
3.0712 
5.1133 
4.5534 
2.2816 
4.4401 
3.659 
 
0.001 
0.000 
0.000 
0.000 
0.000 
0.010 
 
Nota. EBEPA=Escala de Bem-Estar Psicológico para Adolescentes; CEP=Subescala Cognitiva-Emocional; Positiva; AP=Subescala 
Apoio Social; PC=Subescala Percepção de Competências; CEN=Subescala Cognitiva-Emocional Negativa; ANS=Subescala 
Ansiedade; BEPT=Bem-estar Psicológico Total. 
 
Como se pode verificar pelos dados expostos, não existem diferenças 
significativas nas médias obtidas pelos dois grupos em todas as subescalas da EBEPA e 
no índice de Bem-estar psicológico total. Pode verificar-se também que o grupo com 
asma possui valores mais elevados nas subescalas que contribuem para um maior bem-
estar psicológico (Apoio Social, Percepção de competências) e também numa das 
subescalas que contribui para um menor bem-estar psicológico (Ansiedade) e valores 
mais baixos nas subescalas que contribuem para um menor bem-estar psicológico 
(Cognitivo-Emocional Negativa), assim como um valor de Bem-estar Psicológico Total 
um pouco mais baixo nos asmáticos, comparativamente com os saudáveis, não sendo 
uma diferença significativa. Este teste vai ao encontro dos resultados da Regressão 
linear. 
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Comparativamente aos resultados obtidos por Bizarro (2001) com adolescentes 
com insuficiência renal crónica, verifica-se que as diferenças são significativas em 
algumas subescalas, nomeadamente no grupo com doença (ver tabela 4). 
 
 
Tabela 4: Comparação dos resultados obtidos com a aplicação da EBEPA com o 
estudo de Bizarro (2001) 
  
  Médias (grupo saudável) Médias (grupo doente)  P 
CEP 
AP 
PC 
CEN 
ANS 
BEP Total 
4.79 (superior) 
4.97 (superior) 
4.56 
1.66 (inferior) 
2.15 (inferior) 
4.93 (superior) 
3.11 (superior) 
4.05 (inferior) 
3.42 (Inferior) 
3.62 (superior) 
3.97 (inferior) 
3.31 (inferior) 
0.0001 
0.002 
0.0001 
0.0001 
0.0001 
0.0001 
 
Nota.  EBEPA=Escala de Bem-Estar Psicológico para Adolescentes; CEP=Subescala Cognitiva-Emocional; Positiva; AP=Subescala 
Apoio Social; PC=Subescala Percepção de Competências; CEN=Subescala Cognitiva-Emocional Negativa; ANS=Subescala 
Ansiedade; BEPT=Bem-estar Psicológico Total.  
 
 
Comparando algumas subescalas do estudo de Bizaro (2001) com este estudo, 
verifica-se que no grupo dos doentes as diferenças são inferiores, comparativamente a 
este estudo, nas subescalas Apoio Social e Percepção de Competências, Ansiedade e no 
índice de Bem-estar Psicológico Total, com destaque para a subescala Ansiedade. 
 
De seguida, procedeu-se a mais uma regressão linear simples para avaliar o valor 
preditivo do tempo de diagnóstico no Bem-estar Psicológico dos adolescentes 
asmáticos. Os resultados também não se mostram significativos, pois em termos globais 
verifica-se que, a cada mês de diagnóstico os níveis de bem-estar psicológico aumentam 
apenas .022 o que não é muito diferente de zero (B= .022; t= 1.255; p= .214). Verifica-
se que R
2
= .026, está muito longe de 1, pelo que apenas 26% da variabilidade 
encontrada para o bem-estar psicológico total é explicada pelo tempo de diagnóstico, os 
restantes 74% devem-se a outros factores. Assim como o coeficiente de determinação 
(R
2
) está longe de 1, podemos concluir que a regressão linear entre as duas variáveis é 
fraca (Tabela 5). Desta forma, não se justificava dividir o tempo de diagnóstico em 
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períodos, de forma a verificar se os níveis de bem-estar diferiam dos adolescentes com 
um diagnóstico recente, médio e longo. Conclui-se então, que o tempo de diagnóstico 
no caso dos adolescentes com asma não se pode considerar um bom preditor de bem-
estar psicológico.  
 
Tabela 5: Sumário do apuramento da regressão linear para a variável dependente 
(Bem-estar psicológico) e a variável independente (tempo de diagnóstico). 
 
Modelo R R
2 
R
2
 Ajustado B
 
t p 
1  
.163 
 
.026 
 
.010 
 
.022 
 
1.25 
 
.214 
 
 
Por último procedeu-se à Regressão linear simples para comparar os 
componentes do Bem-estar Psicológico nos adolescentes asmáticos em função da idade. 
Efectuou-se essa mesma regressão primeiramente na amostra total (N=163) e verificou-
se que o bem-estar psicológico aumenta .622 à medida que a idade também aumenta o 
que é significativamente diferente de zero, (B= 0.622; t= 1.967 e p= 0.051 > .05). 
Analisando o valor de R
2
= .023, significa que 23% da variabilidade encontrada para o 
bem-estar psicológico total é explicada pela idade, os restantes 77% devem-se a outros 
factores (tabela 6).  
Posteriormente efectuou-se uma ANCOVA para comparar a interacção entre a 
condição de saúde e a idade, a fim de perceber se o bem-estar psicológico variava ao 
longo da idade nos dois grupos, e verificou-se que a condição de saúde não era um bom 
preditor neste caso (R
2
= .024; R
2
 Ajustado de .006; F= .005). Confirmou-se que a idade 
quando combinada com a condição de saúde é um bom preditor de bem-estar 
psicológico, ainda que menos quando analisada independentemente desta variável 
(F=3.626). Assim, não houve necessidade de se efectuar uma regressão linear para cada 
grupo (asmático e saudável).  
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Tabela 6: Sumário do apuramento da regressão linear para a variável 
dependente (Bem-estar psicológico) e a variável independente (idade). 
 
 
Modelo R R
2 
R
2
 Ajustado B
 
t P 
1  
.153 
 
.023 
 
.017 
 
.622 
 
1.967 
 
.051 
 
 
 
5 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS  
 Sendo um estudo exploratório procurou-se comparar dois grupos de 
adolescentes, o grupo asmático e o grupo saudável deste ponto de vista. Os resultados 
apresentados sugerem que o bem-estar psicológico total não está necessariamente 
relacionado com a condição de saúde, no caso de doença crónica asmática. Não se tendo 
verificado diferenças estatisticamente significativas entre o grupo asmático e o grupo 
saudável relativamente ao bem-estar psicológico avaliado pela EBEPA.  
Quando se procedeu à análise das médias das subescalas em cada grupo, os 
resultados foram ao encontro do que já tinha sido concluído anteriormente, sendo que o 
bem-estar psicológico não varia muito de um grupo para outro. Pode verificar-se uma 
tendência para o grupo com asma possuir valores mais elevados nas subescalas que 
contribuem para um maior bem-estar psicológico (Apoio Social, Percepção de 
Competências e Cognitivo-Emocional Positiva) e também numa das subescalas que 
contribui para um menor bem-estar psicológico (Ansiedade). Os valores mais baixos 
encontram-se nas subescalas que contribuem para um menor bem-estar psicológico 
(Cognitivo-Emocional Negativa), assim como no valor de Bem-estar Psicológico Total, 
um pouco mais baixo nos asmáticos comparativamente com os saudáveis, mas não 
sendo esta uma diferença significativa. Este teste vai ao encontro dos resultados da 
Regressão linear onde se verificou que a condição de saúde não é um bom preditor de 
bem-estar psicológico. 
As diferenças pouco significativas entre os dois grupos, pode estar relacionada 
com facto de, a asma apesar de ser uma doença crónica, ter a particularidade, segundo 
alguns autores (e.g. Spirito DeLawyer & Stark 1991; Siegel, 1998) de ser considerada 
de gravidade moderada, o que poderá fazer com que o impacto ao nível do bem-estar 
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psicológico nos adolescentes não seja igual ao causado por outros tipos de doenças 
crónicas como é o caso da insuficiência renal crónica (Bizarro, 1999), quando 
comparados com os seus pares saudáveis. A forma como o adolescente encara a doença 
e a adesão aos tratamentos, repercute-se depois no impacto que esta tem no seu bem-
estar psicológico bem como a outros níveis. A boa adesão aos esquemas terapêuticos da 
asma pode ser considerado um dos factores importantes para que esta não cause impacto 
na vida dos adolescentes. O reconhecimento do papel central desempenhado pelo 
paciente, na forma de lidar com as doenças crónicas, como é o caso da asma, faz da 
educação do paciente um elemento de grande importância no tratamento global da 
doença (Kuschnir, 2010). 
Verificou-se ainda que o tempo de diagnóstico da asma não se demonstra um 
bom preditor de bem-estar psicológico. Assim, os jovens com diagnósticos mais 
recentes não tendem a ter um menor bem-estar psicológico quando comparados com os 
de diagnósticos mais longos e vice-versa. Desta forma, uma questão que poderá 
justificar este facto é os diagnósticos de asma serem efectuados com alguma facilidade e 
também de estes poderem ter sido feitos em tempo adequado, de forma a evitar a 
evolução e consequente aumento do grau da doença. Vimos na revisão de literatura, que 
muitos diagnósticos de asma em adolescentes são efectuados ainda na infância, o que 
permite que estes adolescentes adquiram muito cedo estratégias de lidar com os 
sintomas associados à doença, os tratamentos e procedimentos clínicos e ao mesmo 
tempo aprendam a gerir estas questões com as suas rotinas diárias e estilo de vida. A 
importância dos diagnósticos serem efectuados o mais rápido possível deve-se também, 
a que os sintomas não tendam agravar-se e que isto não tenha depois um impacto 
psicológico na vida do adolescente e também a nível pessoal, relacional e familiar 
(Kuschnir, 2010; Flores & Lenz, 2011). O impacto da asma sobre o adolescente 
dependerá da duração, sintomatologia, gravidade, visibilidade da doença, tipos de 
intervenções médicas que requer, características do adolescente e das relações 
familiares (Rodríguez-Marín et al., 2003). 
Os resultados sugerem também que a idade é um bom preditor de bem-estar 
psicológico. Verificou-se que à medida que a idade dos adolescentes aumenta, o bem-
estar psicológico aumenta também, sendo que os adolescentes mais novos apresentam 
assim, níveis de bem-estar psicológico mais baixos que os mais velhos. Como se viu, 
esta fase de desenvolvimento é caracterizada normativamente para qualquer adolescente 
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por grandes modificações e alterações físicas, cognitivas, sociais e emocionais que vão 
trazer situações novas e de maior complexidade (tarefas desenvolvimentistas), as quais, 
vão exigir competências e recursos de adaptação. É possível que no início da 
adolescência a simultaneidade destas tarefas com a presença acrescida das situações 
associadas à condição de asma possa provocar uma exaustão nos recursos pessoais, 
reflectindo-se em alterações no bem-estar psicológico. Nesta faixa etária, a doença 
crónica representa uma força contrária à independência, uma das principais 
características evolutivas da adolescência. Assim, a asma e o modo como é tratada 
podem interferir negativamente sobre estas etapas do desenvolvimento (Kuschnir, 
2010). 
 
 
6 – CONCLUSÕES E LIMITAÇÕES 
Apesar do carácter exploratório da presente investigação, esta contribuiu para 
dar mais um passo no sentido de compreender as questões relacionadas com o bem-estar 
e, principalmente, entender algumas especificidades da população de adolescentes 
asmáticos. 
No sentido de apresentar brevemente as conclusões retiradas da investigação, 
retomam-se os objectivos gerais e as questões de investigação anteriormente definidas: 
 
Objectivo geral 1 – Comparar os níveis do Bem-estar Psicológico em adolescentes 
asmáticos com os de adolescentes saudáveis. 
    Questão de Investigação 1- Será que existem diferenças no bem-estar 
Psicológico nos adolescentes asmáticos comparativamente aos saudáveis?  
Relativamente à primeira questão, os resultados mostraram que o facto de os 
adolescentes terem asma, isto não exerce uma influência significativa no seu bem-estar 
psicológico. As diferenças encontradas neste grupo não foram estatisticamente 
significativas quando comparadas com o grupo saudável, ao contrário de outros estudos 
com doença crónica, onde essas diferenças são significativas (e. g. Bizarro,2001). 
Muitos são os factores que podem contribuir para a promoção do bem-estar psicológico, 
nomeadamente o grau da doença, o tipo de tratamento e a duração dos mesmos, as 
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relações sociais estáveis e de proximidade familiar, o tipo de estereótipos associados à 
asma entre muitos outros. Este será um resultado que deverá merecer mais atenção em 
estudos posteriores, no sentido de se analisar as razões que o justificam. 
Objectivo geral 2 – Avaliar o valor preditivo do tempo de diagnóstico no Bem-estar 
psicológico dos adolescentes asmáticos. 
Questão de investigação 2 – Será o tempo de diagnóstico um bom preditor de 
Bem-estar Psicológico nos adolescentes asmáticos? 
No que se refere ao segundo objectivo e à sua questão de investigação, os 
resultados mostram que, de facto, o tempo de diagnóstico não exerce uma influência 
significativa no bem-estar psicológico. As diferenças encontradas mostram que os 
adolescentes com diagnóstico de um mês diferem muito pouco dos adolescentes com 
diagnóstico de anos, no que se refere ao bem-estar psicológico, mas ainda assim existe 
uma diferença não significativa. Também este facto difere de outros estudos, onde os 
resultados se mostraram significativos, notando-se um menor bem-estar psicológico no 
início do diagnóstico da doença crónica (e.g. Bizarro, 2001). Alguns factores poderão 
contribuir como vimos na questão anterior para a promoção de bem-estar psicológico, a 
juntar a esses factores, podemos considerar o facto de os adolescentes serem seguidos 
no serviço de pediatria (na maioria desde que nasceram) e, logo a doença ter sido 
diagnosticada precocemente, tomando-se as devidas precauções, para que o quadro 
clinico não evoluísse, de forma a perturbar o crescimento dos jovens. Ainda assim, este 
resultado deverá também merecer mais atenção em estudos posteriores, no sentido de se 
analisar as razões que o justificam. 
Objectivo geral 3 – Avaliar o valor preditivo da idade no Bem-estar Psicológico nos 
adolescentes asmáticos e saudáveis.  
 Questão de investigação 3 – Terá a idade um valor preditivo no bem-estar 
psicológico nos adolescentes asmáticos e nos saudáveis? 
 No que se refere a esta questão de investigação verificou-se que a idade pode 
ser considerada um bom preditor do bem-estar psicológico nos dois grupos, pois os 
resultados demonstram diferenças significativas. Nota-se que à medida que a idade 
aumenta o bem-estar psicológica também aumenta. Este facto tem sido comprovado por 
outros estudos, verificando-se que são os adolescentes mais novos, que têm menores 
níveis de bem-estar comparativamente aos mais velhos. Parece então que, embora a 
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condição de asma seja difícil para os jovens, a fase do início da adolescência constitui-
se num período particularmente complexo para o seu bem-estar psicológico. Sabe-se 
que esta fase é caracterizada normativamente para qualquer adolescente por grandes 
modificações e alterações físicas, cognitivas, sociais e emocionais que vão trazer 
situações novas e de maior complexidade (tarefas desenvolvimentistas), as quais, como 
se referiu no início, vão exigir competências e recursos de adaptação. É possível que no 
início da adolescência a simultaneidade destas tarefas com a presença acrescida das 
situações associadas à condição de asma possa provocar, de um modo mais marcado, 
uma exaustão nos recursos pessoais, reflectindo-se em acentuadas alterações ao bem-
estar psicológico. Este facto foi verificado na amostra total, pelo que os resultados 
poderiam ter sido influenciados pelo facto da amostra do grupo saudável ser maior que a 
do grupo asmático. A fim de se perceber se realmente existia alguma influência da 
condição de saúde na idade, procedeu-se a esta análise efectuando-se uma interacção 
entre as duas variáveis. Notou-se que as diferenças neste caso não eram tão 
significativas como no anterior, ainda assim a idade continuava a ser um bom preditor 
de bem-estar psicológico, mas a condição de saúde não exercia qualquer influência 
neste facto.   
Reflectindo sobre os resultados obtidos, sobre as conclusões e sobre todo o 
processo efectuado, foram identificadas algumas limitações, nomeadamente uma muito 
relevante que é o tamanho e a diferença das da amostra nos dois grupos. As diferenças 
de bem-estar entre adolescentes asmáticos e saudáveis não foram significativas, isto 
poderá ser influenciado pelo reduzido tamanho da amostra e pelas diferenças em cada 
grupo, sendo que o grupo asmático era mais reduzido que o saudável. Este facto pode 
diminuir o rigor da investigação assim como impossibilitar a generalização dos 
resultados a todos os adolescentes asmáticos do país. Neste sentido, para futuras 
investigações em que se pretenda comparar os resultados com amostras superiores, 
sugere-se que a amostra seja idêntica nos dois grupos. 
O facto de este estudo ser transversal, ou seja, avaliar o bem-estar psicológico 
num único momento, pode também ser encarado como uma limitação. Desta forma, 
seria interessante recorrer a estudos de carácter longitudinal de modo a verificar a 
possível existência de alterações no bem-estar ao longo do decurso da doença asmática. 
Uma outra limitação deste estudo é a possibilidade de os jovens não terem sido 
sinceros durante as entrevistas. Ou seja, o facto de as entrevistas serem realizadas dentro 
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das salas de aula no caso dos jovens saudáveis, e de estarem com os seus colegas na 
mesma, podem ter levado a que os jovens não fossem totalmente sinceros nas suas 
respostas, podendo invalidar algumas ou mesmo levar a que a informação recolhida seja 
errada. O mesmo se poderá verificar nos jovens asmáticos, embora tenham respondido 
individualmente, isto poderá ter causado algum constrangimento em serem totalmente 
sinceros.  
Outra limitação que se considera presente neste estudo é o facto de não ter 
existido uma sub-divisão de faixas etárias dentro da adolescência. São vários os autores 
que distinguem diferentes períodos de desenvolvimento dentro desta faixa etária como 
referido no início o estudo. Deverá então considerar-se em futuras investigações o facto 
de haver diferentes períodos englobados na própria adolescência, cada uma destas fases 
com características, processos e situações diferentes. Neste estudo não se considerou 
esta sub-divisão devido ao reduzido tamanho da amostra no grupo asmático. 
Por fim, também se apresenta como limitação não se ter considerado o género 
na análise dos resultados. Estudos anteriores (e.g. Bizarro, 2001) revelaram que a 
variável sexo não se mostrou relevante, pelo que de futuro em estudos semelhantes seria 
bom avaliar-se esta questão para se poder confirmar a influência desta variável. 
Os resultados deste trabalho sugerem a relevância de se avaliar o bem-estar 
psicológico dos jovens com asma, com vista a poder-se, atempadamente, proporcionar-
se algum tipo de apoio de caracter psicológico. É claro que constatar que estes jovens 
manifestam níveis mais baixos de bem-estar psicológico ao longo da idade, não 
significa afirmar que a situação vai necessariamente evoluir para a manifestação de 
desordens ou perturbações mais graves quer internalizantes quer externalizantes. No 
entanto, se se tiver em conta os dados fornecidos por alguns autores, e mencionados no 
início deste trabalho, que referem que as alterações ao bem-estar psicológico podem 
constituir-se nos primeiros indícios de problemas mais severos do foro psicológico, 
podendo vir a afectar todo o desenvolvimento equilibrado e adaptado, então esta 
avaliação poderá revelar-se fundamental para detectar precocemente os jovens em 
dificuldades. Por outro lado, os resultados também apontam para a necessidade de 
intervenções psicológicas, de carácter mais preventivo ou até terapêutico em alguns 
casos, dirigidas a estes adolescentes. Estas intervenções deverão incidir, 
fundamentalmente, nos adolescentes mais novos uma vez que, parece ser o período de 
maior vulnerabilidade e de risco psicológico. Dado que a Asma é a doença crónica mais 
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prevalente na infância e adolescência, é actualmente uma patologia que quando bem 
gerida sob o ponto de vista farmacológico e ambiental, permite uma funcionalidade em 
quase tudo semelhante à dos jovens saudáveis. As terapêuticas existentes evoluíram 
muito nos últimos anos e na maioria das situações, estes jovens com asma fazem 
medicação que as mantem a maior parte do tempo assintomáticas ou que minimizam 
eficazmente os sintomas em situações de crise.  
A prevenção demonstra também ter a sua relevância, pois muitas vezes existe 
um fundo atópico e as alergias aos ácaros e pólens entre outros mais frequentes, fazem 
com que esta doença tenha períodos de exacerbação sazonal dos sintomas (Lima, Lemos 
& Lema, 2010) podendo desencadear crises de asma. 
Finalmente, um último aspecto a referir é que o facto de se ter usado um 
instrumento de avaliação do bem-estar psicológico cujas subescalas abrangem dois 
domínios (índices de dificuldade e indicadores positivos de funcionamento), pode 
permitir que os dados obtidos sejam usados para tomar decisões relativamente aos 
domínios onde incidir nos processos de intervenção. Assim, este instrumento pode 
ajudar não só na avaliação do nível de bem-estar psicológico global do jovem, mas 
também, auxiliar na identificação das áreas de maior vulnerabilidade ou mais 
deficitárias. Os domínios do bem-estar psicológico a serem abrangidos nestas 
intervenções poderão ser, precisamente, os avaliados pela EBEPA, sendo possível 
incidir em duas vertentes, por um lado diminuir os índices de perturbação e, por outro, 
desenvolver os recursos pessoais que facilitam e promovem e bem-estar psicológico dos 
adolescentes. 
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ANEXO A 
EBEPA (Escala de Bem-Estar Psicológico na Adolescência) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Investigação Sobre o Bem-Estar Psicológico em Adolescentes Asmáticos 
 
A investigação para a qual pedimos a sua colaboração está a ser feita no âmbito da tese de 
Mestrado Integrado em Psicologia Clínica de Maria Maia, da Faculdade de Psicologia da 
Universidade de Lisboa, sob orientação da Professora Doutora Luísa Bizarro. 
O objectivo desta investigação é compreender melhor as diferenças no Bem-Estar Psicológico 
dos Adolescentes Asmáticos comparativamente com os Adolescentes não asmáticos. A análise 
dos dados recolhidos através do questionário que se segue irá contribuir para este 
conhecimento e irá também permitir que se possa, no futuro, ajudar de uma forma mais eficaz 
os adolescentes Asmáticos. Por isto, a sua colaboração é extremamente importante. 
O Questionário que irá encontrar apresenta, no início, instruções de preenchimento. É muito 
importante que responda a todas as questões para que os dados possam ser correctamente 
analisados. 
Estes devem ser preenchidos individualmente. A sua participação é voluntária. Os dados 
obtidos são confidenciais e não será recolhida informação que permita a sua identificação. A 
utilização destes dados será exclusivamente para esta investigação. 
Desde já agradecemos a sua disponibilidade em participar neste estudo. Sem o seu contributo 
não seria possível realizar esta investigação. Muito Obrigada! 
 A investigadora, 
Maria Maia. 
 
Tomei conhecimento do objectivo do estudo e do que tenho de fazer para participar no 
estudo. Assim, declaro que aceito participar na investigação.  
Rubrica (por favor não indicar o nome ou outro dado que permita a sua identificação): ______ 
Data: __/__/___ 
Sexo: F__/M__ 
Idade: ____ 
Ano Escolaridade: ___ 
Se possui alguma doença crónica assinale (x) aqui:  Sim:___   Não:___ 
Qual(ais) ? Asma:__      Diabetes:__     Insuficiência Renal:__    Outra(s) (qual):________ 
 
(Contacto para informação futura sobre a investigação: mariamaia86@live.com.pt ou mariamaia86@gmail.com)  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO B 
Pedidos de autorizações para o director do serviço de 
pediatria, para a administração e comissão de ética do 
Hospital 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Fronteira, 9 de Janeiro de 2012 
 
 
ASSUNTO: Pedido de autorização e colaboração para efectuar estudo de dissertação de 
Mestrado Integrado em Psicologia Clínica no Departamento de Pediatria do Hospital do 
Espírito Santo de Évora EPE. 
 
Exmo. Senhor Director do Departamento de Pediatria do Hospital do Espirito Santo de Évora 
EPE 
Dr. Helder Gonçalves, 
 
 
Maria Manuela Monteiro Maia, portadora do Cartão de Cidadão nº 13015660 e 
residente na Rua Engº José Máximo de Castro e Nery Nº 19,7460-141 Fronteira, encontra-se a 
frequentar o Mestrado Integrado em Psicologia Clinica na Faculdade de Psicologia da 
Universidade de Lisboa. 
No âmbito da tese de mestrado, vem muito respeitosamente solicitar a colaboração do 
vosso Departamento de Pediatria no desenvolvimento do trabalho de investigação, sob o tema 
“Bem-Estar Psicológico em Adolescentes Asmáticos: Estudo Comparativo com Adolescentes 
Saudáveis”.  
A Professora responsável pela orientação do trabalho é a Professora Doutora Luísa 
Bizarro, Docente na Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa. 
O trabalho de investigação será desenvolvido tendo em conta alguns critérios, 
nomeadamente a constituição de uma amostra – grupo clínico e de um grupo não clínico.  
Assim, vem muito respeitosamente requerer a V. Ex.ª que lhe seja concedida a 
possibilidade de obter, para o seu trabalho de investigação, a possibilidade de aplicar a escala de 
Bem-Estar Psicológico a um grupo de adolescentes que frequentem o vosso Departamento de 
Pediatria, nomeadamente as consultas de Alergologia Infantil e que estejam claramente 
identificados com Doença Crónica Asmática. Neste âmbito, vem solicitar a colaboração da 
Vossa Equipa de Alergologia Infantil, nomeadamente do Doutor Fernando de Almeida para a 
triagem dos Adolescentes a incluir na amostra clínica.  
Todos os participantes terão de autorizar e ser autorizados pelos pais ou responsáveis a 
participar no estudo, garantindo-se a confidencialidade de todos os dados obtidos e ainda que os 
resultados só serão utilizados no âmbito do presente estudo. 
Agradecendo desde já o interesse que o meu pedido possa merecer, assumimos o 
compromisso de informar relativamente às diferentes fases de desenvolvimento do estudo, bem 
como elucidar em relação a todas as questões que queiram colocar. 
Grata pela atenção dispensada. 
 
Com os melhores cumprimentos, 
 
 
 
 
(Maria Maia) 
 
 
  
 
Em anexo: lista com os critérios de selecção necessários para a inclusão dos adolescentes na amostra 
clínica 
CONSTITUIÇÃO DA AMOSTRA CLÍNICA 
 
50/70 (possibilidade de N superior) Adolescentes claramente identificados com Doença Crónica 
Asmática: 
1. Idades compreendidas entre os 12 e os 17 anos e 12 meses; 
2. Utilização da Escala de Bem-Estar Psicológico para Adolescentes (L. Bizarro;2000); 
3. Autorizações para os pais dos participantes e para os próprios participantes. 
 
 Em relação aos dados descritivos da amostra clínica, são necessários os seguintes elementos: 
a. Data de Nascimento; 
b. Idade no dia da Consulta; 
c. Ano de Escolaridade; 
d. Sexo (50%  adolescentes do sexo masculino e 50% do sexo feminino); 
e. Habilitações Literárias e Profissões do pai e mãe; 
f. Data em que foram a primeira vez à consulta e qual o principal motivo; 
g. Pessoa ou Serviço responsável pela referenciação; 
h. Outras informações consideradas relevantes para o processo. 
 
NOTA: garantimos a confidencialidade de todos os dados, pelo que não solicitamos os nomes 
dos adolescentes. No âmbito desta investigação, será necessário o contacto com os adolescentes 
durante as consultas para aplicação da Escala aos mesmos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Fronteira, 9 de Janeiro de 2012 
 
 
ASSUNTO: Pedido de autorização e colaboração para efectuar estudo de Dissertação de 
Mestrado Integrado em Psicologia Clínica no Hospital do Espírito Santo de Évora EPE. 
 
Exmo(s). Senhor(es) Administrador(es) do Hospital do Espirito Santo de Évora EPE, 
 
 
Maria Manuela Monteiro Maia, portadora do Cartão de Cidadão nº 13015660, e 
residente na Rua Engº José Máximo de Castro e Nery Nº 19,7460-141 Fronteira, encontra-se a 
frequentar o Mestrado Integrado em Psicologia Clinica na Faculdade de Psicologia da 
Universidade de Lisboa. 
No âmbito da tese de mestrado, vem muito respeitosamente solicitar a autorização da 
administração do Hospital do Espirito Santo de Évora EPE, para poder desenvolver o trabalho 
de investigação, sob o tema “Bem-Estar Psicológico em Adolescentes Asmáticos: Estudo 
Comparativo com Adolescentes Saudáveis”.  
A Professora responsável pela orientação do trabalho é a Professora Doutora Luísa 
Bizarro, Docente na Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa. 
O trabalho de investigação será desenvolvido tendo em conta alguns critérios, 
nomeadamente a constituição de uma amostra – grupo clínico e de um grupo não clínico. 
Assim, vem requerer a V. Ex.ª(s) que lhe seja concedida a possibilidade de obter, para o 
seu trabalho de investigação, a possibilidade de aplicar a  escala de Bem-Estar Psicológico a um 
grupo de adolescentes que frequentem o vosso Departamento de Pediatria, nomeadamente as 
consultas de Alergologia Infantil e que estejam claramente identificados com Doença Crónica 
Asmática. Neste âmbito, vem solicitar a colaboração da Vossa Equipa de Alergologia Infantil, 
nomeadamente do Doutor Fernando de Almeida para a triagem dos Adolescentes a incluir na 
amostra clínica.  
Todos os participantes terão de autorizar e ser autorizados pelos pais ou responsáveis a 
participar no estudo, garantindo-se a confidencialidade de todos os dados obtidos e ainda que os 
resultados só serão utilizados no âmbito do presente estudo. 
Agradecendo desde já o interesse que o meu pedido possa merecer, assumimos o 
compromisso de informar relativamente às diferentes fases de desenvolvimento do estudo, bem 
como elucidar em relação a todas as questões que queiram colocar. 
Grata pela atenção dispensada. 
 
Com os melhores cumprimentos, 
  
 
 
 
 
(Maria Maia) 
 
 
Em anexo: lista com os critérios de selecção necessários para a inclusão dos adolescentes na amostra 
clínica 
  
 
Fronteira, 9 de Janeiro de 2012 
 
 
ASSUNTO: Pedido de autorização e colaboração para efectuar estudo de Dissertação de 
Mestrado Integrado em Psicologia Clínica no Hospital do Espírito Santo de Évora EPE. 
 
Comissão de Ética do Hospital do Espirito Santo de Évora EPE, 
 
 
Maria Manuela Monteiro Maia, portadora do Cartão de Cidadão nº 13015660, e 
residente na Rua Engº José Máximo de Castro e Nery Nº 19,7460-141 Fronteira, encontra-se a 
frequentar o Mestrado Integrado em Psicologia Clinica na Faculdade de Psicologia da 
Universidade de Lisboa. 
No âmbito da tese de mestrado, vem muito respeitosamente solicitar a autorização da 
Comissão de Ética do Hospital do Espirito Santo de Évora EPE, para poder desenvolver o 
trabalho de investigação, sob o tema “Bem-Estar Psicológico em Adolescentes Asmáticos: 
Estudo Comparativo com Adolescentes Saudáveis”.  
A Professora responsável pela orientação do trabalho é a Professora Doutora Luísa 
Bizarro, Docente na Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa. 
O trabalho de investigação será desenvolvido tendo em conta alguns critérios, 
nomeadamente a constituição de uma amostra – grupo clínico e de um grupo não clínico. 
Assim, vem requerer a V. Ex.ª(s) que lhe seja concedida a possibilidade de obter, para o 
seu trabalho de investigação, a possibilidade de aplicar a  escala de Bem-Estar Psicológico a um 
grupo de adolescentes que frequentem o vosso Departamento de Pediatria, nomeadamente as 
consultas de Alergologia Infantil e que estejam claramente identificados com Doença Crónica 
Asmática. Neste âmbito, vem solicitar a colaboração da Vossa Equipa de Alergologia Infantil, 
nomeadamente do Doutor Fernando de Almeida para a triagem dos Adolescentes a incluir na 
amostra clínica.  
Todos os participantes terão de autorizar e ser autorizados pelos pais ou responsáveis a 
participar no estudo, garantindo-se a confidencialidade de todos os dados obtidos e ainda que os 
resultados só serão utilizados no âmbito do presente estudo. 
Agradecendo desde já o interesse que o meu pedido possa merecer, assumimos o 
compromisso de informar relativamente às diferentes fases de desenvolvimento do estudo, bem 
como elucidar em relação a todas as questões que queiram colocar. 
Grata pela atenção dispensada. 
 
Com os melhores cumprimentos, 
  
 
 
 
 
(Maria Maia) 
 
Em anexo: lista com os critérios de selecção necessários para a inclusão dos adolescentes na amostra 
clínica, e “Escala de Bem-Estar Psicológico para Adolescentes”. 
 
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
ANEXO C 
Pedido de Autorização (via e-mail) para a escola 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Boa tarde.  
 
O meu nome é Maria Maia e sou aluna de Psicologia Clinica da Universidade de 
Lisboa. Estou de momento a proceder à realização do trabalho de investigação (Tese de 
dissertação) sobre o bem-estar Psicológico em adolescentes asmáticos.  
Para tal, terei de aplicar um instrumento de bem-estar em adolescentes asmáticos e 
adolescentes sem doença. A aplicação do instrumento de avaliação em adolescentes 
asmáticos será no Hospital do Espirito Santo de Évora.  
Estou a contactá-los no sentido de saber se a aplicação do instrumento aos adolescentes 
sem doença poderia ser efectuado na vossa instituição. Parece-me que a mesma abrange 
a faixa etária de que necessito (12 aos 18 anos) e também tem a vantagem de ter o 
número de adolescentes que necessito. 
 
Gostaria de saber se estas condições existem de facto e se poderei fazer a minha 
investigação na vossa instituição e quais as condições exigidas para a poder realizar. 
 
Aguardo uma resposta o mais brevemente possível. 
 
Sem outro assunto, 
 
Maria Maia 
 
 
 
 
